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RESUMEN

Obijetivo. Relacionar el grado de discapacidad y la calidad de vida de adultos con
discapacidad de la ciudad de Pamplona Norte de Santander, Colombia. Método.
Descriptivo con alcance correlacional entre el discapacidad (por areas, final y grado) y la
calidad de vida (por dimensiones) y variables sociodemograficas y clinicas. Participaron
114 personas con discapacidad de variada etiologia y limitacion, mayores de 20 afios con
mas de seis meses de evolucion de la discapacidad. Se utilizé el cuestionario WHODAS 11
y el SF36 version 2.0. Resultados. EI 60,5% fueron hombres con una media de edad de 59
afios, la mayoria solteros (43,9%). Predominio de la discapacidad en grado moderado
(44%), las areas evaluadas por el WHO DAS Il que presentaron mayor puntuacion
promedio (mayor discapacidad) fueron participacion social (46,49+16,02), movilidad
(45,33+34,93) y actividades de la vida diaria (45,08+32,34). De acuerdo con las
dimensiones del SF 36, los mayores promedios (mejor percepcion de calidad de vida)
fueron para Dolor Corporal (76,56+£31,09), Salud Mental (67,68+16,69) y Funcién Social
(67,65+30,70). Se encontrd que la dimension peor percibida por los participantes fue
funcion fisica (39,78+38,69). La variable ocupacion se asocia de manera significativa con
discapacidad final, siendo el subgrupo de desempleados por otros motivos quienes
registraron mayor promedio de puntuacion (mayor discapacidad) y en calidad de vida, el
subgrupo de asalariados, trabajadores independientes y estudiantes evidenciaron
puntuaciones promedio mas altas (mejor percepcion de calidad de vida). La relacion entre
discapacidad y calidad de vida fue estadisticamente significativa y de caracter inversa, con
fuerzas de asociacion que oscilaron entre -0,21 a 0,84. Conclusiones. A partir de los
resultados encontrados, es posible afirmar que en la poblacién participante, el desempleo se
asocia con mayor discapacidad, a menor discapacidad mejor es la percpecién de la calidad
de vida.

Palabras clave: Calidad de vida, salud, discapacidad, funcionamiento (DeCS-MeSH)



ABSTRACT

Obijective. Related to the degree of disability and quality of life of adults with disabilities in
the Pamplona city - North of Santander, Colombia. Method. Descriptive correlational
studies between the disability (for areas, final and grade) and the quality of life (by
dimensions) and socio-demographic and clinics features. 114 people with disabilities of
diverse etiology and limitation, involved over 20 years with more than six months of
disability. WHODAS Il and the SF36 questionnaire version 2.0 was used. Results. 60.5%
were men with an average age of 59 years, most people single (43.9%). Prevalence of
disability in moderate degree (44%), evaluated by the WHO DAS 11 areas presenting higher
score average (greater disability) were social participation (46, 4916, 02), mobility (45,
33+34, 93) and activities of daily living (45, 08+) 32,34). According to the dimensions of
the SF-36, the major averages (better perception of quality of life) were for bodily pain (76,
56+31, 09), Mental Health (67, 68+16, 69) and Social function (67, 6530, 70). We found
that the dimension worse perceived by participants was physical function (39, 78+38, 69).
The variable occupation is associated significantly with disabilities final, being the subset
of unemployed for other reasons who recorded the highest average score (greater disability)
and in quality of life, the subset of employees, workers independent and students showed
higher mean scores (better perception of quality of life). The relationship between disability
and quality of life was statistically significant and character reverse, with forces of
association which ranged from - 0.21 to 0.84. Conclusions. From the results, it is possible
to affirm that in the participant population, unemployment is associated with greater

disability. Lower disability is associated with better perception of the quality of life.

Key words: Quality of life, health, Disability, functioning (DeCS-MeSH).
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1 PRESENTACION

Se presenta el informe final de investigacion para obtener el titulo de magister en
Discapacidad de la Universidad Autdnoma de Manizales, proyecto adscrito a la linea de
investigacion de Funcionamiento y Discapacidad en la perspectiva de la Salud del Grupo de
Investigacion Cuerpo Movimiento, clasificado en categoria A por Colciencias (Colombia)
en 2017. Este trabajo hizo parte del macroproyecto Grado de discapacidad y calidad de vida
relacionada con la salud de adultos con discapacidad en cuatro ciudades de Colombia
(Manizales, Pasto, Medellin y Pamplona) el cual se realizd con seis estudiantes de la
cohorte 1V del programa.

En esta investigacion se presentan los resultados obtenidos del andlisis descriptivo de las
variables sociodemograficas, clinicas, de discapacidad y de calidad de vida relacionada con
la salud, asi como también los datos obtenidos de la relacion entre las variables de
discapacidad y Calidad de vida de adultos con discapacidad de la ciudad de Pamplona
(Colombia) apartir de la aplicacion del instrumento de evaluacion de la discapacidad de la
Organizacion Mundial de la salud WHO-DAS 11 36 items (World Health Organization —
Disability Assessment Schedule 1) y el Short Form SF36 version 2.0 de 36 items, tomando

como referencia una muestra de participantes estadisticamente significativa.

Los resultados se presentan de la siguiente manera: primero se encuentran los resultados del
analisis univariado; segundo resultados encontrados de los analisis bivariados entre las
variables sociodemograficas y clinicas con las distintas areas de discapacidad expuestas en
el WHO-DAS Il y con el resultado final, asi como también con cada una de las
dimensiones de calidad de vida expuestas en el SF 36, finalmente se establecieron

relaciones entre discapacidad final y por areas con las dimensiones de calidad de vida.
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2 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION
2.1 Problematizacion general del macroproyecto

En la perspectiva de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud (CIF), la discapacidad es entendida como “la experiencia de las personas con
una condicion de salud con o sin deficiencias y/o limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacion, en la interaccion con el medio ambiente y en el contexto
utilizando sus recursos personales” (1). Esta definicion se enmarca dentro del enfoque
biopsicosocial, permitiendo establecer un perfil de funcionamiento y discapacidad desde las
dimensiones corporal, personal y social y su relacion con los factores del contexto que

pueden ser facilitadores o barreras dentro del proceso.

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 (2). De acuerdo a la Organizacion mundial
de la Salud en el informe mundial de discapacidad 2011, méas de 1.000 millones de
personas viven con algun tipo de discapacidad, esta cifra representa alrededor del 15% de
la poblacién mundial. Entre 110 y 190 millones de personas tienen grandes dificultades

para vivir en su entorno cotidiano (2).
De acuerdo a este mismo informe, el panorama mundial de la discapacidad es el siguiente:

“La proporcion de personas con discapacidad estd aumentando, lo que se atribuye al
envejecimiento de la poblacién y al aumento de las enfermedades cronicas a escala
mundial. La discapacidad afecta de manera desproporcionada a las poblaciones
vulnerables, los paises de ingresos bajos tienen una mayor prevalencia de discapacidad
que los paises de ingresos altos. La discapacidad es mas comun entre las mujeres, las
personas mayores, los nifios y adultos que son pobres. Las personas con discapacidad no
suelen recibir la atencion de salud que necesitan, la mitad de las personas con
discapacidad no pueden pagar la atencion de salud, son dos veces 0 mas propensas a
considerar insatisfactorios los servicios de salud que se les dispensan y son cuatro veces
mas propensas a informar que se las trata mal y casi tres veces mas propensas a que se les

niegue la atencion de salud. Los nifios con discapacidad tienen menos probabilidades de
16



ser escolarizados que los nifios sin discapacidad. Se observan desfases entre las tasas de
finalizacion de los estudios para todos los grupos de edad y en todos los contextos, con
contrastes mas pronunciados en los paises mas pobres. Por ejemplo, la diferencia entre el
porcentaje de nifios con discapacidad y el porcentaje de nifios sin ella que asisten a la

escuela primaria oscila entre el 10% en la India y el 60% en Indonesia.

Las personas con discapacidad tienen mas probabilidades de estar desempleadas que las
personas sin discapacidad, los datos mundiales indican que las tasas de empleo son mas
bajas para los hombres con discapacidad (53%) y las mujeres con discapacidad (20%) que
para los hombres sin discapacidad (65%) y las mujeres sin discapacidad (30%).Las
personas con discapacidad son vulnerables a la pobreza, viven en condiciones peores - por
ejemplo, alimentacion insuficiente, vivienda precaria, falta de acceso al agua potable y el
saneamiento - que las personas sin discapacidad. Debido a los costos suplementarios que
generan, entre otras cosas, la atencion médica, los dispositivos de ayuda o la asistencia
personal, las personas con discapacidad suelen ser méas pobres que aquellas familias sin
discapacidad con ingresos similares. La rehabilitacion ayuda a potenciar al maximo la
capacidad para incluirse en sociedad y a reforzar la independencia, la autonomiay la
participacion. Pero en muchos paises, los servicios de rehabilitacion son insuficientes.
Datos procedentes de cuatro paises del Africa meridional indican que s6lo entre un 26y un
55% de las personas que requerian servicios de rehabilitacién médica los recibian, y sélo
entre el 17 y el 37% de los que necesitaban dispositivos de ayuda (por ejemplo, sillas de

ruedas, protesis, audifonos) podian acceder a ellos ”’(2).

Los cambios en los perfiles epidemioldgicos en las diferentes poblaciones, donde la
mayoria de los paises del mundo y especificamente en América Latina se encuentran en un
proceso de transicion epidemioldgica, caracterizado basicamente por el envejecimiento de
la poblacion, un aumento en las enfermedades de origen crénico no transmisible e
influenciadas por el fendmeno de la violencia, repercute directamente en aspectos

relacionados con la percepcion de calidad de vida y el grado de discapacidad.

En Colombia, el ministerio de salud en el afio 2002, citado por el DANE con base en el

estimativo del 12% para la poblacion mundial, calcul6 que cerca de cuatro millones y
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medio de personas presentan algun tipo de limitacion. Las cifras de la poblacion en
situacion de discapacidad proceden de diferentes fuentes, entre ellas el censo poblacional
DANE - 1993 que establecid que cerca de 600.000 personas aproximadamente (1.9% de la

poblacién de entonces) presentaba discapacidad(3).

Ademaés de la informacidn censal, en Colombia se viene implementando el registro
continuo para la localizacién y caracterizacion de las personas con discapacidad como una
herramienta técnica que facilita los procesos de planificacién en los territorios a favor de
este grupo poblacional. Es una practica novedosa en la region Latinoamericana, por cuanto
las fuentes generalmente utilizadas no han rebasado los marcos de las encuestas de
prevalencia y los censos nacionales. Con el registro, se puede identificar de manera
adecuada las personas que en los municipios deben ser caracterizadas. En un principio los
territorios partian de la informacion que podian obtener de listados o directorios de
personas elaborados con anterioridad, en los cuales aparecian datos basicos como nombres,

documento de identidad, edad, discapacidad, direccidn, entre otros.

Para Gomez “La experiencia ganada por el registro en los trabajos de campo en los
municipios, y la permanente actualizacion teorica del concepto de discapacidad, nos indica
que ésta es tal vez la mejor forma de identificar las personas con discapacidad para efectos
estadisticos” (4). A partir de 2003 se inici6 el proceso de implementacion, a 2008 cerca de
800 municipios iniciaron el proceso de registro y se disponia a 2009 de aproximadamente

670.000 formularios diligenciados.

Por su parte en censo realizado en el afio 2005 estimé una tasa de prevalencia de
discapacidad del 6,4% para la poblacién colombiana (41.090.502 personas) basada en las
personas gue reportaron minimo una limitacién permanente para realizar alguna actividad
de la vida diaria (5), se calculd que existen en el pais 2.651.701 personas con por lo menos
una limitacién (71.2%), 14.5% dos limitaciones, el 5.7% tres limitaciones y el 8.7% mas de
tres limitaciones; dentro de la informacion reportada se destacan limitaciones para ver a
pesar de usar lentes o gafas en un 43.37%, seguidas por las limitaciones permanentes para

moverse 0 caminar con un 29.32%.
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Del total de personas registradas, el 47.7 % fueron hombres y el 52.3 % mujeres, el grupo
de edad mas afectado por la discapacidad fue el de 60 afios y mas, especialmente en las
mujeres; seguido por el de 15 a 44 afios, el cual fue principalmente afectado en el grupo de

los hombres.

En este mismo Censo, segun la distribucion geografica el 81.3% (488.068) de la poblacion
registrada se encuentra en las cabeceras municipales y el 18.7% (112.124) se ubicaen la
zona rural. Con respecto a la prevalencia de las limitaciones permanentes por departamento,
varios sobrepasaron el promedio nacional como Cauca con 9.5%, Narifio con 9.0%, Boyaca
8.8%, Huila 8.5%, Quindio 8.0%, Tolima con 7.8%, Norte de Santander de 7,31%,

Putumayo 7.4%, Valle del Cauca con 6,64% y Caldas registrd una prevalencia de 6,86%

mientras que Antioquia reportd un promedio inferior al nacional con el 5,93%.

En el mismo informe censal se encontro la proporcién por tipo de limitacién en cada

departamento como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 1. Distribucion segln tipo de limitacion en el departamento de Norte de Santander

Limitacion Norte de
Santander

Limitaciones permanentes para ver 48.7

Limitaciones permanentes para caminar 0 moverse 28.7%
Limitaciones permanentes para oir 16.7%
Limitaciones permanentes para usar brazos y manos 13.2%
Limitaciones permanentes para hablar 12.2%
Limitaciones permanentes para entender o aprender 10.6%
Limitaciones permanentes para relacionarse con los demas 9.3%
Limitaciones permanentes para autocuidado 8.3%
Otro tipo de limitaciones permanentes 18.8%

Fuente: Dane, Censo general, 2005

En Colombia ademas de la informacion censal, se viene implementando el registro
continuo para la localizacién y caracterizacion de las personas con discapacidad, como una
herramienta técnica que facilita los procesos de planificacién en los territorios, éste registro
de informacion estadistica es una estrategia novedosa en el pais por cuanto las fuentes
generalmente utilizadas no han superado los marcos de las encuestas de prevalencia y de
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los censos nacionales, asi mismo promueve su utilizacion en los campos de investigacion,

educacion, laboral, salud, entre otros.

Los datos mas actuales que muestran informacion relacionada con la discapacidad en
Colombia, se extraen del consolidado del registro para localizacion y caracterizacion de
personas con discapacidad (RLCPD), realizado por la fundacion Saldarriaga Conchay la
fundacion Santa Fe en 2009(6). Los principales resultados de este trabajo muestran que
durante el periodo 2002 - 2008, se habian obtenido 750.378 registros de personas en
situacion de discapacidad de 829 municipios del pais; segun estos reportes, la poblacion
con discapacidad en su mayoria es 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 més afectado es el de los mayores de 60 afios,
principalmente del género femenino, prevalece un bajo nivel educativo en la poblacién

registrada y se encuentra un alto porcentaje de inasistencia escolar.

De igual forma, 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.

En el mismo documento la fundacion Saldarriaga Concha y la fundacion Santa Fe de
Bogota revisan el médulo acerca de discapacidad de la encuesta nacional de salud del
ministerio de la proteccion social(7) aplicada a 164.474 personas de todos los
departamentos que caracterizé la situacion de salud del pais en los @ambitos nacional,
regional, subregional y departamental; estudio las condiciones basicas de los hogares, las
personas Y la seguridad social en salud, las condiciones de salud en cuanto a percepcion de
salud, morbilidad sentida, factores asociados y discapacidad y la respuesta institucional de
los usuarios de servicios de salud, instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y de
entidades territoriales. La variable discapacidad (en los ultimos 30 dias) en poblacion entre
18 y 69 afios evaluada con el instrumento WHO-DAS-S (12 items), arrojo los siguientes

resultados: prevalencia de discapacidad general de 8,3% (IC 95%: 7,9% - 8,8%), se observo
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una tendencia de incremento en la prevalencia de discapacidad de acuerdo con la edad
siendo la poblacion entre 60 y 69 afios la que presenta una prevalencia de discapacidad méas
alta de 13.2% (IC 95%: 11.7-14.7) seguido por el subgrupo de 50 a 59 afios con una
prevalencia de 11.8 (IC 95%: 10.6-13.0). Por regiones, la pacifica mostré una prevalencia
de discapacidad superior a la estimada por el promedio nacional, mientras que la region
oriental fué inferior al promedio nacional (9.8 y 7.3 respectivamente). Los departamentos
de Caqueta, Putumayo, Caldas, Narifio, Tolima, Meta y Choco muestran la prevalencia mas
alta de discapacidad mientras que el Valle del Cauca y Caldas presentaron prevalencia por

debajo del promedio nacional.

Las personas con discapacidad son, como muestran los datos anteriores, una parte
importante de la poblacion tanto mundial como nacional y constituyen, por tanto, una parte
también relevante de los usuarios de los sistemas sociales como el de la salud, la educacion,
entre otros. Esta relevancia se debe no solo a su importancia cuantitativa, sino que responde
también a factores cualitativos que dan cuenta de elementos biopsicosociales, el aumento
de los afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad, los avances cientificos en
materia de intervenciones en rehabilitacion y la formacion avanzada de profesionales en el
campo educativo, salud, politico, entre otros, llevan a pensar la discapacidad en una

perspectiva multidimensional.

Establecer el grado de dificultad encontrada en la realizacion de actividades en personas
con discapacidad, se constituye en informacion indispensable para los procesos de
rehabilitacion, de inclusion, de planificacion, pues deben existir evidencias que respalden la
toma de decisiones para la intervencién en los diferentes campos de actuacién en torno a la

discapacidad.

La discapacidad genera impacto personal y social para quien la experimenta, produce
modificaciones en su estilo de vida, alterando su rol fisico, laboral, social, familiar, entre
otros, esta situacion debe entenderse y abordarse de manera integral y articulada, puesto
que analizada de forma aislada no dimensiona la multiplicidad de las problematicas

asociadas a la discapacidad. De esta forma, la valoracion a las personas con discapacidad
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debe trascender de lo clinico y funcional a aspectos relacionados con el funcionamiento
humano y la calidad de vida relacionada con la salud.

Acorde con la CIF el abordaje de la discapacidad debe incluir componentes como la
condicion de salud, la posibilidad de ejecucion de actividades de la vida diaria, la
participacion social y la influencia de los factores relacionados con el contexto (1) en este
sentido las repercusiones de la discapacidad en el funcionamiento humano, abarcan esferas
como la corporal, personal, social y contextual. Tradicionalmente se han evaluado las
variables corporales, las respuestas sintomaticas, el tipo de discapacidad o la tasa de
supervivencia, sin embargo, esta informacién ya no es suficiente para mostrar una vision

apropiada del efecto de la atencidn e intervencidn a las personas con discapacidad.

La evaluacion en discapacidad es una estimacion no sujeta a una disciplina o profesion, la
cual debe atender a principios de validez y confiabilidad, para ser empleada por ejemplo en
una evaluacidn periodica de los cambios en la actuacién con un usuario a través del tiempo
y de los resultados de la rehabilitacion. Es también una herramienta que facilita el manejo y
seguimiento del tratamiento, la calidad, la satisfaccion, la evaluacion de un programa, la
determinacion del costo beneficio de los procesos y recursos empleados y la toma de
decisiones en la politica de atencion. Con la evaluacion se puede establecer el nivel
funcional de una persona pero también se puede relacionar con consecuencias sociales y
econdmicas, es decir al evaluar discapacidad se debe hacer el transito de lo bioldgico, lo

psicoldgico a lo sociocultural.

“En la actualidad no existe un unico método o instrumento unificado y consensuado
internacionalmente, para la valoracion de las situaciones de discapacidad”, asi mismo hasta
el momento no se conoce ningun instrumento de valoracion que cubra todos los
componentes del funcionamiento de manera sinérgica, ni las relaciones existentes entre

ellos.

En las Gltimas décadas, han surgido diferentes instrumentos que pretenden evaluar la
discapacidad en personas con diversas condiciones de salud, entre estos instrumentos se
encuentra el World Health Organization - Disability Assesment Schedule 11(8) conocido
como WHO-DAS II, traducido y validado al espafiol(9) es una herramienta desarrollada por
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la OMS que mide el funcionamiento y la discapacidad y es conceptualmente compatible
con la CIF, se distingue de otras escalas de evaluacion en que se basa en un sistema de
clasificacion internacional (CIF), se aplica transculturalmente y determina el nivel de
funcionamiento independiente de las condiciones de salud. Consta de 36 items en su
version completa, evaluando la discapacidad a través de seis dominios: comprension y
comunicacion, movilidad, autocuidado, relaciones interpersonales, actividades domésticas,

ocio y empleo y participacion en la comunidad.

A nivel internacional son varios los estudios realizados que han utilizado el WHO DAS II
para medir la discapacidad, Kutlay(10) realiz6 el proceso de validacion y fiabilidad del
WHODAS-I1 (version Turquia) para evaluacion de la discapacidad en pacientes con
osteoartritis, dicho estudio considera el modelo de discapacidad, destacando que la
restriccion en la participacion es un dominio importante que debe ser evaluado cuando se
esta midiendo las consecuencias en el funcionamiento humano en la condicion de
osteoartritis. Garin y otros(11) realizaron un estudio para validar el WHO DAS Il en
pacientes con enfermedades cronicas en una muestra de 1119 pacientes de 7 paises
europeos con al menos una de 13 condiciones cronicas. Todos los participantes eran
evaluados clinicamente y se les aplicaba el WHODAS-I1 y el SF-36, luego se repitid la
aplicacion de los dos cuestionarios a las 6 semanas y a los 3 meses siguientes. La mayoria
de las puntuaciones del WHODAS-I1 mostrd diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos clinicos de mayor gravedad de todas las patologias crénicas y entre los
pacientes que trabajan y aquellos que no trabajan debido a la mala salud (p <0,001). La
principal conclusion de este estudio es la necesidad de correlacionar las dimensiones de

discapacidad con las de calidad de vida.

EI WHO DAS Il ha sido utilizado en estudios para evaluar la discapacidad en una
perspectiva biopsicosocial en personas con psicopatologias como la esquizofrenia (12) y
desdrdenes psiquiatricos y esclerosis multiple (13), en trastornos neurol6gicos(13),(14) y en
enfermedades reumatologicas (15). Los anteriores estudios, realizan la caracterizacion de
las puntuaciones promedio de discapacidad por areas y global, pero solo el Chopray
cols(13) establecid relacion con CVRS, encontrando aspectos destacados de las

discapacidades de los pacientes y problemas asociados que causaron el deterioro de la
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calidad de vida. Los puntajes totales obtenidos en el WHO-DAS-I1'y en el WHO-QOL-
BREF fueron en general mas altos en los pacientes con esclerosis multiple, lo que refleja,
en particular, el efecto negativo de esta enfermedad sobre el estado fisico. Por lo general,
los pacientes con trastornos sicéticos no informaron problemas con el cuidado personales.
Los pacientes con esclerosis multiple y aquellos con trastornos sicéticos informaron
similares grados de dificultad en cuanto a la participacion en actividades sociales. Las
semejanzas halladas en los perfiles de la discapacidad de los pacientes de ambos grupos
reflejan las consecuencias de las enfermedades cronicas estudiadas. Ambos grupos de
pacientes informaron similares niveles de discapacidad en la dimension social, lo que
confirma que las barreras existentes para la participacion en las actividades sociales afectan

a todos los pacientes con enfermedades cronicas incapacitantes.

En Colombia, se encuentran estudios que hicieron uso del WHO DAS Il - 36 items, por
ejemplo Henao y Pérez(16) encontraron que el 100% de las personas con lesién medular de
la ciudad de Manizales evaluadas con el WHO-DAS Il presentaban algun grado de
discapacidad. Por su parte, Rios(17) report6 que la totalidad de las personas con
insuficiencia renal cronica del departamento de Antioquia presentaba algln grado de
discapacidad evaluada con el WHO-DAS I1. Londofio y otros en el 2012 encontraron que
de las variables sociodemogréaficas solo el nivel de escolaridad evidenci6 relacion
estadisticamente significativa con el area del WHO DAS II de “compresion y
comunicacion” y la situacion ocupacional con el area de “actividades de la vida diaria” y

ninguna variable mostroé asociacion significativa con discapacidad global(18).

Los procesos de inclusion social implican la comprension de la discapacidad como hecho
acompafado de un abanico de consecuencias entre las que se destacan la modificacién en
su funcionamiento y en la calidad de vida. Existen dos perspectivas para la valoracion del
estado de salud en la préactica clinica: la Observada o medida y la Percibida(19). La
primera, o sea la medida, tiene su eje evaluativo en dos vertientes: la tecnologica y la
instrumental (escalas de valoracion) cuya importancia es maxima dado que permite el
estudio objetivo de las capacidades del individuo antes del tratamiento y su mejoria a través
del seguimiento. La segunda, o sea la percibida, es el estado de salud referido por la

persona, a ésta le compete el &mbito que estudia la calidad de vida relacionada con la salud.
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La calidad de vida es un concepto complejo y multidimensional que tiene relacién con
componentes objetivos como el tipo de trabajo, el nivel socioecondmico, el estado de salud,
asi como con factores subjetivos como la escala de valores, creencias y expectativas de
cada persona integrado a un marco biografico, familiar, social y medio ambiental. En el
ambito de las ciencias de la salud se emplea el concepto de “Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS)” como concepto multidimensional y dindmico, que incorpora los

distintos aspectos del bienestar autopercibido-recoge el punto de vista del paciente(19).

Un instrumento genérico muy utilizado para medir la CVRS es el SF-36 (Medical
Outcomes Study Short-Form 36(19) originalmente desarrollado en los Estados Unidos,
traducido y adaptado para ser utilizado internacionalmente a través del proyecto
International Quality of Life Assessment (IQOLA). Este cuestionario consta de 36 items
agrupados en 8 dimensiones: Funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,

vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental.

A nivel nacional e internacional son varios los estudios que se encuentran evaluando la
calidad de vida con el SF 36 en distintas condiciones de salud, Fernandez (20) realiz6 una
investigacion con el propdsito de comprobar si existia relacion entre la movilidad espinal,
la funcionalidad y la calidad de vida (CV) en pacientes con Espondilitis anquilosante (EA).
Para la medicion de la movilidad, se escogieron las mediciones establecidas en el indice de
Movilidad para la EA del grupo de Bath (BASMI): distancia occipucio-pared, test de
Schober modificado, rotacion cervical, latero-flexion lumbar y distancia intermaleolar. Para
la funcionalidad y la actividad se emplearon el indice de Funcionalidad para la EA (BASFI)
y el indice de Incapacidad Funcional para la EA (BASDAI). Para la CV se empled el
cuestionario SF-36. Entre los principales resultados encontraron que los indices BASFI y
BASDAI mostraron diversas correlaciones con numerosas dimensiones del cuestionario
SF-36, practicamente ninguna de las variables de movilidad present6 relacion con las
dimensiones del cuestionario SF-36, llevando a concluir que la calidad de vida no esta
relacionada con la pérdida de movilidad que acontece en la EA, mientras que la

funcionalidad si muestra relacion con la CV.
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Rojas (21) encontr6 que al aplicar el SF-36 en personas con fibromialgia, los aspectos con
menor puntaje fueron el rol fisico, la vitalidad y la salud en general; y los de mayor puntaje
fueron la funcion social y el rol emocional. La presencia de depresion se constituyé en el
predictor del puntaje total del FIQ (B:9,1 P < 0,019), y algunos aspectos del SF-36 como
funcion social (B-18,55 P < 0,019); por su parte Bobes (22) encontr6 que la calidad de vida
en personas con Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) era peor cuando se comparaba con
las estandares espafioles en todas las areas del SF-36, pero especialmente con respecto a la
salud mental. A diferencia de los pacientes con TOC estadounidenses, el funcionamiento
social esta méas deteriorado en los pacientes con TOC espafioles. Los pacientes con TOC
puntuaron la misma calidad de vida que los esquizofrénicos en las areas de salud mental,
pero mejor en las areas de salud fisica; comparado con los heroindbmanos y los pacientes

deprimidos, su calidad de vida era peor.

Otros estudios han utilizado el SF 36 para medir la calidad de vida en diferentes
condiciones de salud como las enfermedades reumatoldgicas(23) y en personas con
discapacidad(24).

A nivel nacional, el estudio de Tamayo y Quesada realizado en la ciudad de Neiva midié
calidad de vida con el SF 36 en personas con limitacion en la movilidad, encontrando que
las dimensiones de calidad de vida mejor autopercibidas por la poblacién encuestada fueron

salud mental, vitalidad y funcion social(25).

Medir y relacionar la discapacidad y la CVRS no es una practica habitual en investigacion,
no obstante se encuentra a nivel internacional estudios que evaltan discapacidad en la
perspectiva del WHO DAS Il y calidad de vida con el SF 36 en diferentes condiciones de
salud como desordenes psicaticos y esclarosis multiple(13), en miasténia gravis(26) en

enfermedades reumatoldgicas (27)(28) y en trauma(29).

En Colombia y especificamente en el Departamento de Norte de Santander no se conocen
estudios que analicen estas dos variables en poblacion con discapacidad ni utilizando los
dos instrumentos propuestos; tampoco hay evidencia de que sean parte de evaluacion y

seguimiento de los programas de rehabilitacion.
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De acuerdo con lo anterior, existe una necesidad reconocida de investigaciones en el pais
desde el analisis de las categorias de funcionamiento humano donde se integra la condicion
de salud, la deficiencia asi como las limitaciones en las actividades y restricciones en la
participacion y su influencia en la percepcién del bienestar o la calidad de vida de las

personas adultas con discapacidad.
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2.1.1 Problematizacién especifica del proyecto

De acuerdo con los anteriores planteamientos, se propuso la realizacion de un
macroproyecto en 4 ciudades de Colombia, se considera importante encontrar las
diferencias en el comportamiento de las variables del estudio y definir la relacion entre el
grado de discapacidad, la calidad de vida en salud con variables sociodemogréficas y
clinicas por ciudad, tomando como referencia una muestra estadisticamente significativa. El

presente informe final muestra los resultados de esta asociacion en la ciudad de Pamplona.
2.1.2 Problematizacién especifica de la ciudad de Pamplona

El municipio de Pamplona(30) esté ubicado en la zona Sur-occidental del Departamento de
Norte de Santander, Colombia. Esta dividido en Area Rural y Area Urbana con 44 Barrios

y 36 veredas. Los limites geogréaficos son:
Oriente: Con el Municipio de La Bateca, Occidente: Con el Municipio de Cucutilla.

Norte: Con el Municipio de Pamplonita y Cucutilla, Sur: Con los Municipios de Mutiscua,
Cécota y Chitaga. (Fuente PBOT).

Tabla 2 Distribucién del municipio segin extension territorial y area de residencia

Municipio Extension urbana Extension rural Extension total
Extension Porcentaje Extension Porcentaje Extension Porcentaje
Pamplona 57.87 km 14.5% 3415 85.5% 399.41 km 100%
cuadrados cuadrados

Fuente: Plan de ordenamiento y manejo de la Cuenca Hidrogréfica del Rio Pamplonita.

ALTITUD: 2300 mts. Sobre el Nivel del Mar, Al parque principal.
LONGITUD: 72 grados 39 minutos 09 segundos Oeste.
LATITUD: 07 grados 22 minutos 41segundos Norte. (Fuente PBOT).

HIDROGRAFIA: Comprendida por 2 rios, Pamplonita y Sulasquilla. Sus principales

guebradas son El Alisal, La Ramada, Quelpa, San Agustin, Monteadentro y La Lejia.
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Segun el DANE(31) la poblacién estimada para el 2016 en el Municipio de Pamplona es de
57.803 habitantes; en el 2005 fue de: 53.158 habitantes, observandose un incremento

aproximadamente del 8% en el tamafio poblacional durante estos 11 afios.

Teniendo en cuenta que la poblacion proyectada para el 2016 es de 57.803 habitantes y la
extension territorial es de 399.41 kilémetros cuadrados, la densidad poblacional se puede
estimar en aproximadamente 144 habitantes por km2. Esto se debe a que la mayor parte de

poblacién del Municipio reside en la zona urbana.

Tabla 3 Poblacidn por area de residencia municipio de Pamplona, 2015

Municipio Poblacion urbana Poblacion rural Poblacion Grado de
total urbanizacion
Poblacién Porcentaje Poblacion Porcentaje Porcentaje
PAMPLONA 54.912 95% 2890 5% 57.803 95%

Fuente: DANE, proyecciones de poblacion 1985 -2020.

La piramide poblacional del municipio de Pamplona es estacionaria, y en comparacion con
el afio 2010 muestra un estrechamiento en su base para el afio 2016. Esta caracterizada
porque se dilata severamente entre las edades 15 a 24 afios, dado que el municipio cuenta
con una alta poblacion flotante universitaria (aproximadamente 7000). Para el 2020 se
proyecta ligero aumento de poblacion en las edades mas avanzadas, con estrechamiento en
su base, lo que indica incremento la esperanza de vida y éxito en los programas de

planificacion familiar.
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Figura 1 Piramide poblacional del municipio de Pamplona, 2010, 2016, 2020
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Fuente: Proyecciones DANE 2010 - 2020

Desde el 2010, se puede observar que el grupo etario que méas se ha incrementado es la

poblacion de adultez, influenciado por la poblacion universitaria que habita en el

atlantica, Araucay aun del vecino pais de Venezuela, por lo tanto es importante la

de cinco afios tiende a disminuir y la poblacion en de adulto mayor se mantiene

Tabla 4. Proporcion de la poblacion por ciclo vital del municipio de Pamplona, 2010, 2015, 2020

departamento debido a la gran oferta académica y el reconocimiento que tiene la institucion

universitaria a nivel nacional atrae a jovenes de diferentes regiones del pais, como la costa

implementacién de programas de promocion y prevencion, entre otros. La poblacion menor

2005 2016 2020
Ciclo vital
FA % FA % FA %
Primera infancia (0 a 5 afios) 5392 10.1 4913 8.5 4919 100.0
Infancia (6 a 11 afios) 5367 10.1 5255 9.1 5031 102.3
Adolescencia (12 a 17 afios) 6972 13.1 7554 13.1 7323 148.9
Juventud (14 a 26 afios) 17554 33.0 18405 31.8 18723 380.6
Adultez ( 27 a 59 afios) 19148 36.0 22295 38.6 23171 471.1
Persona mayor (60 afios y mas) 4737 8.9 5851 10.1 6505 132.2
Total 53158 100.0 57803 100.0 4919 100.0

Fuente: Proyecciones DANE 2010 - 2020.
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De acuerdo con la tabla de andlisis de discapacidad (32) se logra determinar que el grupo
poblacional con alto indice de discapacidad son adultos mayores o tercera edad con un
porcentaje de 47.69% del cual predomina el género femenino en correlacion con el género
masculino; en terminos generales se evidencia que la poblacion mayor de 80 afios es
susceptible a presentar algun tipo de discapacidad en la esfera fisica, mental, auditiva,
cognitiva y/o visual. Por el contrario se evidencia que el grupo poblacional con indices
inferiores de discapacidad son los menores de edad con un porcentaje de 0.85%, para el
género femenino observamos un 0.35% Yy de un 0.50% para el género masculino. Adicional
a lo anterior cabe resaltar el trabajo interdisciplinario del Municipio para el abordaje
integral de la poblacion victima y el continuo esfuerzo en los profesionales e instituciones
en la prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.Por el contrario se evidencia
que el grupo poblacional con indices inferiores de discapacidad son los menores de edad
con un porcentaje de 0.85%, para el género femenino observamos un 0.35% y de un 0.50%
para el género masculino. Adicional a lo anterior cabe resaltar el trabajo interdisciplinario
del Municipio para el abordaje integral de la poblacion victima y el continuo esfuerzo en
los profesionales e instituciones en la prevencion de la enfermedad y promocion de la

salud.

Figura 2 Piramide poblacion con discapacidad
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Tabla 5. Componente de discapacidad por grupo etario y sexo Norte de Santander / Pamplona

HOMBRES MUJERES
Edad NGmero de Namero de
personas veler personas Vi@
De 0 a 4 afios 4 0.50 3 0.35
De 5 a 9 afios 19 2.40 21 2.44
De 10 a 14 afios 45 5.67 22 2.55
De 15 a 19 afios 42 5.30 40 4.64
De 20 a 24 afios 53 6.68 37 4.29
De 25 a 29 afios 40 5.04 35 4.06
De 30 a 34 afios 39 492 43 4.99
De 35 a 39 afios 39 4.92 29 3.36
De 40 a 44 afios 36 4.54 22 2.55
De 45 a 49 afios 50 6.31 40 4.64
De 50 a 54 afios 47 5.93 43 4.99
De 55 a 59 afios 46 5.80 43 4.99
De 60 a 64 afios 54 6.81 47 5.45
De 65 a 69 afios 38 4.79 59 6.84
De 70 a 74 afios 47 5.93 63 7.31
De 75 a 79 afios 44 5.55 67 7.77
De 80 afios 0 mas 150 18.92 248 28.77
Total 793 100 862 100

Fuente. DANE Registro de discapacidad, 2010

La siguiente tabla sobre las situaciones de discapacidad que predominan en el municipio de
Pamplona, se logra determinar que respecto al tipo de alteracion predomina la discapacidad
fisica (movimiento del cuerpo manos, brazos y piernas) con 853 en segundo lugar se

encuentra la discapacidad del sistema nervioso con 630 casos, seguida por la discapacidad

visual (alteraciones en los 0jos) con 524 casos.

En menores proporciones se encuentran las alteraciones de la piel, érganos de los sentidos
(olfato, tacto y gusto) y las no definidas; lo cual significa que en el municipio de Pamplona

la mayoria de los usuarios cuentan con diagnostico del tipo de alteracidén que mas le afecta.
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Tabla 6 Distribucion de las alteraciones permanentes, Pamplona

Tipo de discapacidad Personas Proporcion

El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas 853 27.06
El sistema nervioso 630 19.99
Los ojos 524 16.62
El sistema cardiorrespiratorio y las defensas 273 8.66
Los oidos 284 9.01
La voz y el habla 257 8.15
La digestion, el metabolismo, las hormonas 185 5.87
El sistema genital y reproductivo 93 2.95
La piel 22 0.70
Los demés 6rganos de los sentidos (olfato, tacto y gusto) 31 0.98
Ninguna 0 0.00
Total 3152

Con base en lo expuesto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion del proyecto:
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2.2 Pregunta de investigacion del estudio

¢Cual es la relacion entre discapacidad y calidad de vida relacionada con la salud de adultos

con discapacidad de Pamplona Norte de Santander (Colombia)?
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3  JUSTIFICACION

En Colombia, la discapacidad se constituye en una cuestion de salud publica que impacta
las dimensiones corporal, individual y social de los sujetos conllevando a diferentes grados
de discapacidad y a repercusiones en la calidad vida de la poblacién. La discapacidad puede
implicar deficiencias, limitaciones en las actividades de la vida diaria, restricciones en la
participacion e influencias en los roles sociales asumidos por las personas, entre otros. Esto,
sumado a factores de orden psicologico, contextual y social configuran la situacion de
discapacidad y el rumbo del proceso de inclusion. Ademas, determinan de uno u otro modo
la percepcion de bienestar del sujeto frente a las maltiples dimensiones que influyen en su

salud.

En el abordaje de la persona con discapacidad, no bastan entonces miradas focalizadas en
las deficiencias o en las limitaciones funcionales, cuyas mediciones sesgan la valoracion de
la discapacidad en su conjunto. La evaluacion de la discapacidad desde un enfoque
biopsicosocial permite determinar el impacto de la condicion de salud en las diferentes
dimensiones del sujeto y comprender las implicaciones en el funcionamiento de los sujetos
y en su bienestar o calidad de vida, punto desde donde se demandan medidas de prevencion
primaria y secundaria, asi como estrategias que reduzcan el impacto de la discapacidad en

la calidad de vida de los sujetos.

La evaluacion del grado de discapacidad permite determinar de manera objetiva el perfil
del funcionamiento enfatizando en las areas de actividad y participacién de los sujetos,
independiente de la condicién de salud, sustrato de informacién atil para identificar
necesidades, programar procesos de intervencion, realizar seguimiento a los procesos de
intervencion y medir los resultados clinicos y efectividad de tratamientos, sumado a lo
anterior, el aumento de la supervivencia, las enfermedades crénicas y la discapacidad hacen
que la valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) sea considerada
hoy en dia como un elemento que junto con el conocimiento de las preferencias de los
individuos, brinda informacion para la asignacion de recursos y fundamenta las decisiones
en salud en cuanto a la planificacién y atencién que deben ofrecer los sistemas de salud. La

importancia de la medicion de CVRS en discapacidad radica en la magnitud del problema
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en términos epidemiolégicos y de asistencia en salud, asi como en los aspectos

psicoldgicos, sociales, culturales, que en ocasiones no son debidamente tenidos en cuenta.

El principal interés de la presente investigacion fué determinar la relacion entre el grado de
discapacidad y la calidad de vida relacionada con salud en la poblacion adulta de Pamplona
(Colombia) con discapacidad, conocer sobre dicha relacion se constituye en un elemento
valioso para la planeacion, implementacion y evaluacién de estrategias de intervencion y

desarrollo de politicas publicas que propendan por adecuados procesos de inclusion social.

Se propone la realizacion de un estudio que a través del abordaje de la discapacidad desde

el modelo biopsicosocial que sustenta la CIF (evaluada con el WHO-DAS II) y de aspectos
relacionados con bienestar y calidad de vida en funcion de la salud (evaluado con el SF-36)
permita determinar la relacion que la discapacidad tiene con las diferentes dimensiones del

individuo (corporal, individual y social) y que configuran su percepcion de calidad de vida.

La presente tesis se articulo a la linea de “Funcionamiento y Discapacidad en la perspectiva
de la salud” del grupo Cuerpo Movimiento de la UAM, puesto que se enfoca a la
evaluacion de discapacidad en el marco del funcionamiento humano asi como la evaluacion
de la percepcion de calidad de vida en el dominio de la salud, que redundan en beneficios
tanto para las personas con discapacidad, como para sus familias, la comunidad cientifica y
la sociedad en general.

En este estudio se caracterizé el perfil de funcionamiento, asi como la percepcién de
calidad de vida relacionada con salud de las personas con discapacidad en Pamplona
(Colombia), informacidn que se considera de suma importancia dada la falta de registros
estadisticos sistematicos que permitan estimar la magnitud y la relacion de estas variables
en la poblacién objeto de analisis. La insuficiencia de esta informacion es un elemento que
limita en gran medida adecuadas acciones en los ambitos de la prevencion secundaria y de

la rehabilitacion.

Los instrumentos de evaluacidn utilizados en este estudio podran implementarse en las
instituciones de salud y rehabilitacion que atiendan este grupo poblacional en el pais, para

obtener una informacion completa de la poblacion en cuanto a sus caracteristicas
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sociodemogréficas, su perfil de funcionamiento a nivel corporal, individual y social y la
CVRS.

El uso de un marco conceptual y metodoldgico de discapacidad y de calidad de vida
relacionada con la salud internacionalmente validado, como lo son los utilizados en la
presente investigacion, brinda informacion valiosa no sélo a los profesionales involucrados
de manera directa en esta problematica, sino a la comunidad cientifica y profesional a nivel
nacional e internacional, ya que el abordaje del funcionamiento y de la discapacidad desde
un enfoque biopsicosocial y de bienestar se convierte en insumo para direccionar los
planes, programas y proyectos dirigidos a esta poblacién y en referente para continuar

realizando diferentes procesos investigativos en esta area.

Para este fin, la investigacion se fundamenta en la aplicacion del WHO-DAS Il como
instrumento de evaluacion de la discapacidad. Este instrumento se reconoce como una
herramienta que evalUa de forma multidimensional el funcionamiento y la discapacidad,
De igual forma, el SF-36 cuestionario ampliamente utilizado en diversas condiciones de
salud en todo el mundo evalua la calidad de vida relacionada con la salud en términos de
funcionamiento fisico y psicoldgico, los temas y las dimensiones del cuestionario

proporcionan unas puntuaciones gque son directamente proporcionales al estado de salud.

De esta forma, el presente estudio puede constituirse en un importante avance en el campo
de la discapacidad al establecer el grado de discapacidad y la CVRS en poblacion con
discapacidad bajo una perspectiva multidimensional; por ser un estudio multicéntrico
podrén establecerse diferencias entre las cinco ciudades de Colombia participantes, se
brindara mayor fundamentacion cientifica a los diferentes procesos de intervencion en el
pais y se amplia el espectro de abordaje de la discapacidad a enfoques cada vez menos
reduccionistas y unidisciplinares, al considerar de forma articulada las dimensiones

corporal, individual y social de la persona.

En la actualidad no existe uniformidad en cantidad, significados e importancia de cada una
de las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud y su relacion con el grado
de discapacidad. Los resultados que surjan del estudio pueden constituirse en referente
regional y nacional para armonizar las lineas de intervencion de los programas de
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rehabilitacién actuales desde el enfoque biopsicosocial con un abordaje necesariamente

interprofesional e interdisciplinario.

Por otra parte la influencia lo sociocultural en la calidad de vida percibida corrobora la
necesidad de utilizar componentes acordes con el contexto a evaluar. La medicion de la
CVRS se ha realizado en una gran variedad de contextos: la practica clinica, la
investigacion de los servicios de salud, la evaluacién de nuevos medicamentos y
tecnologias sanitarias, los ensayos clinicos o estudios observacionales, la monitorizacion de
la salud de poblaciones y subgrupos de poblacién, y la asignacion de los recursos sanitarios.
Es importante tener en cuenta, que el plan nacional de salud publica de Colombia 2007 —
2010, contempla acciones dirigidas a mejorar las condiciones de salud en la poblacién, y
dentro de esas acciones definio la Linea de politica numero 1. Promocién de la salud y la
calidad de vida, que se encuentra a cargo de las Entidades Promotoras de Salud (EPS),
Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP), e Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS).

3.1 Disposiciones éticas vigentes y condiciones de factibilidad

Analizadas las posibilidades de realizacion de esta investigacion desde el punto de vista de
los recursos humanos, técnicos, materiales y financieros no se encontraron elementos que

obstaculizaran su desarrollo.

El proyecto fué ejecutado por una estudiante de la cohorte IV de la Maestria en

Discapacidad en la ciudad de Pamplona, departamento de Norte de Santander.

El presupuesto para la ejecucion del proyecto estuvo debidamente sustentado, una vez fué
aprobado por las instancias respectivas de la UAM, este se derivé del pago de créditos
académicos por parte de los maestrantes de su proceso de investigacion, costos asumidos
(directos e indirectos) por los maestrantes de acuerdo al presupuesto planteado para tal finy

honorarios para los directores de tesis.
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De igual forma, existié el apoyo academico de asesores expertos en aspectos
epistemoldgicos, metodoldgicos, estadisticos y técnicos que forman parte del Grupo de

investigacion Cuerpo-Movimiento.

Esta investigacion se consider6 de “riesgo minimo” acorde con el articulo 11 de la
resolucion 008430 de 1993(33) del Ministerio de Salud Colombiano, pues se realizaron
pruebas de evaluacion clinica de caracter no invasivo, que no atentaron contra la integridad
fisica y moral de los participantes, se protegio la privacidad del individuo. Cumplié ademas
con los principios enunciados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (34) toda vez que su interés fué cientifico, en todo momento se respeto el derecho
del participante a proteger su integridad, se tomaron todas las precauciones del caso para
respetar su vida privada y para reducir al minimo el impacto del estudio en su integridad
fisica y mental. A cada participante se le comunicaron los propésitos y condiciones de la
investigacion y éste firmo voluntariamente el consentimiento informado (previamente
aprobado por el Comité de Etica de la UAM, Acta No. 021 del 08 de febrero de 2012).

Fueron respetados los derechos de autor de los dos cuestionarios utilizados. Para la
aplicacion del WHO-DAS 11 se cuenta con la autorizacion de la Organizacion Mundial de
la Salud, previa solicitud del permiso de (8) (35)

Para la aplicacion del SF-36v2, la Universidad Autonoma de Manizales obtuvo el permiso
de uso y adquirio el software de digitacion y puntuacion de resultados de salud “Quality
Metric Health Outcomes™ Scoring version 4.5” , distribuido en la version espafiola por la

empresa BiblioPRO .

Por ultimo, fueron respetados ademas los derechos de autor de los aportes teéricos y
conceptuales utilizados para la construccion del area problematica y marco teérico

mediante la citacién actualizada en estilo Vancouver.
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4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo general

Relacionar discapacidad y la calidad de vida relacionada con la salud de adultos con

discapacidad en la ciudad de Pamplona, Norte de Santander (Colombia).
4.2  Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los adultos con
discapacidad en Pamplona, Norte de Santander (Colombia).

e Establecer el grado de discapacidad de los adultos con discapacidad en Pamplona,
Norte de Santander (Colombia) haciendo uso del WHO DAS II.

e Caracterizar la calidad de vida relacionada con la salud de los adultos con
discapacidad en Pamplona, Norte de Santander (Colombia) utilizando el SF36.

o Establecer las relaciones entre las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, global
y grado de discapacidad y la puntuacion de calidad de vida relacionada con la salud

de adultos con discapacidad en Pamplona, Norte de Santander (Colombia).
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5 REFERENTE TEORICO
5.1 Referente conceptual de discapacidad

La discapacidad, como sistema conceptual, ha tenido variaciones que han marcado la forma
como se concibe a las personas con discapacidad, desde la determinacion por la anomalia,
deformidad, castigo, negacion hasta la nominacién de la discapacidad como elemento

agregado a las personas y no como una caracteristica conatural de ellas(36).

Hoy en dia se reconoce la coexistencia de multiples visiones y modelos sobre la
discapacidad, los modelos médico-biolégicos consideran la discapacidad como un
problema de la persona directamente causado por una enfermedad, trauma o condicién de
salud, que requiere de cuidados médicos prestados en forma de tratamiento individual por
profesionales. El tratamiento de la discapacidad esta encaminado a conseguir la cura, 0 una
mejor adaptacion de la persona y un cambio de su conducta. La atencion en salud se
considera la cuestion primordial y en el ambito politico, la respuesta principal es la de

modificar y reformar la politica de atencién a la salud(36).

Los modelos sociales para abordar la discapacidad suponen que es el entorno social y el
entorno construido por el hombre lo que definen la discapacidad, por ello las barreras
fisicas, las barreras sociales, los estereotipos y las actitudes, se convierten en los factores
directamente responsables de las situaciones de desventaja que experimenta la persona o
como lo expresa Harlan “el problema radica en el fracaso de sociedad y del entorno creado
por el ser humano para ajustarse a las necesidades y aspiraciones de las personas con
discapacidad y no en la incapacidad de dichas personas para adaptarse a las demandas de la
sociedad(37). Romper las barreras fisicas, sociales y actitudinales existentes contra las
personas con discapacidad es tan importante, sino lo es méas, como curar las deficiencias
fisicas 0 mentales. Por tanto, las intervenciones desde este modelo, son responsabilidad
exclusiva de la sociedad en la medida que busque realizar las adecuaciones sobre el entorno

social y construido que faciliten la plena participacion de las personas con discapacidad.

El modelo sociopolitico o modelo del “grupo minoritario” una derivacion del modelo social
defiende que la concepcion de la discapacidad es una “construccion social impuesta”, y
plantea una vision de la discapacidad como clase oprimida, con una severa critica al rol
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desempefiado por los profesionales y la defensa de una alternativa de carécter politico mas
que cientifico(38). Muchos de sus defensores abogan ademés porque sélo las personas con

discapacidad son quienes estan “capacitados “para hablar e investigar el tema.

El modelo biopsicosocial, busca una mirada integradora de los fenémenos en el mundo de
la naturaleza y en el mundo cultural. Como modelo holistico de salud, considera al
individuo un ser que participa de las esferas biologicas, psicoldgicas y sociales, modelo da
soporte a la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud —
CIF-(2), en la cual se define discapacidad como una compleja interaccion entre la condicion
de salud y los factores del contexto donde se desenvuelve la persona. Considera a la
condicion de salud como el estado de la estructuras, 6rganos y funciones corporales, los
cuales dependen de los factores ambientales, que constituyen el ambiente fisico, social y
actitudinal, en el que las personas viven y conducen sus vidas(1) es decir, la discapacidad
surge como un proceso continuo de ajuste entre las capacidades del individuo con una
condicion de salud especifica y los factores externos que representan las circunstancias en

las que vive esa persona, Yy las expectativas y exigencias de su entorno.

La CIF pretende proporcionar un lenguaje unificado y estandarizado para describir el
funcionamiento humano como término genérico utilizado para designar todas las funciones
y estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de
participacién del ser humano y la discapacidad como término genérico que recoge las
deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las limitaciones en la capacidad de
llevar a cabo actividades y las restricciones en la participacion social del individuo; ambos
(funcionamiento y discapacidad) como elementos fundamentales de la salud. En este
sentido, la posibilidad de analisis se hace en tres dimensiones: funciones y estructuras
corporales; actividades; y participacion.

Bajo la mirada biopsicosocial, en la CIF se contemplan los factores contextuales a su vez
divididos en factores ambientales y personales que influyen en la discapacidad y en el
funcionamiento humano. Los factores ambientales a su vez pueden actuar como
“facilitadores” o “barrera” si actuan de forma positiva o negativa en torno de la superacion

de deficiencias, limitaciones en la actividad o las restricciones en la participacion.
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En la CIF los componentes del funcionamiento tienen directa repercusion sobre las
condiciones de salud para la posible aparicion de nuevas alteraciones (trastornos o
enfermedades) a su vez las condiciones de salud repercuten en el funcionamiento. Los
componentes del funcionamiento (todos y cada uno de ellos) se relacionan entre si y se ven
influidos por los factores contextuales, tanto ambientales como personales. Al mismo
tiempo, los factores contextuales pueden ser determinados por acontecimientos en el nivel

corporal, individual o social.

Desde esta perspectiva de abordaje de la discapacidad, la intervencion supone un trabajo
interdisciplinar e intersectorial, puesto que la mirada de un solo profesional o un solo sector
de la sociedad seria insuficiente. En el proceso de intervencion, la evaluacion de
discapacidad exige entonces el desarrollo de instrumentos que permitan describir y valorar

el funcionamiento humano en diversas condiciones de salud.

Para cumplir con este propdsito, existen en nuestro medio herramientas para la evaluacion
del funcionamiento y la discapacidad compatibles con la CIF, entre ellas estd el WHO-DAS
I1 (World Health Organization Disability Assessment Schedule 11)(8) instrumento que
evalUa de forma multidimensional el funcionamiento y la discapacidad con énfasis en las
areas de actividad y participacion y permite obtener una puntuacion por areas y global del

grado de discapacidad.
5.1.1 Evaluacion de la Discapacidad desde el WHO-DAS II.

Desde su aprobacién, la CIF ha desarrollado diferentes propuestas evaluativas mediante el
desarrollo de instrumentos que permiten describir y evaluar el funcionamiento de las
personas de acuerdo a diversas condiciones de salud. En la actualidad se cuenta con
cuestionarios compatibles conceptualmente con el modelo de discapacidad de la OMS
como el WHO-DAS Il (World Health Organization Disability Assessment Schedule 11)(8)
(35).

El WHO-DAS originalmente creado por la OMS como instrumento de evaluacién de
discapacidades que estaba basado en el anterior modelo de la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) y era especifico para la evaluacion
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de alteraciones en el ajuste social y comportamiento de personas con discapacidad psiquica,
fue seguido por EI WHO- DAS II, el cual puede ser aplicado de manera universal a las

“condiciones de salud”.

EI WHO-DAS Il ha sido desarrollado para evaluar las limitaciones de actividad y
restricciones de participacion experimentadas por un individuo independientemente del
diagnostico médico y busca determinar la cantidad de dificultad encontrada en las
actividades que una persona hace en su vida cotidiana, en oposicion a aquellas que pudieran

ser hechas o puedan hacerse, pero no se hacen(8).

El perfil de funcionamiento de la persona puede ser evaluado con este instrumento a traves
de la exploracion de seis dominios de actividades, como también un puntaje de la
discapacidad en general, los entrevistados declaran el nivel de dificultad que experimentan
al realizar la actividad concreta, tomando en consideracion la forma como la realizan
habitualmente, incluyendo el uso de cualquier tipo de asistencia mecanica o la ayuda de una
persona. Los dominios incluidos en el instrumento son: Comprension y Comunicacién
Capacidad para moverse en el entorno Cuidado personal Relacionarse con otras personas
Actividades de la vida diaria Participacion en sociedad(9). Los 36 items de la versién
extensa del instrumento se distribuyen de manera homogénea en cada uno de estos

dominios.

La escala de evaluacion para cada dominio y para el instrumento en su totalidad es una
escala que determina grados de dificultad o discapacidad segun el caso. Esta escala va
desde ninguna dificultad o sin discapacidad (0 — 4%), dificultad o discapacidad leve (5 —
24%), moderada (25 — 49%), severa (50 — 94%) hasta dificultad o discapacidad completa
(95 — 100%). EI WHO-DAS 11 esté disefiado para evaluar la discapacidad a personas de seis
(6) afios 0 mas. Puede ser aplicado a personas con antecedentes culturales y educacionales

y niveles cognoscitivos marcadamente diferentes.

EI WHO-DAS 11 ha sido traducido hasta el momento a 20 idiomas. Hay disponibles
versiones autoadministradas, administradas por entrevistador o administradas por personas

cercanas al evaluado en el caso que este no pueda por si mismo diligenciar la evaluacion(8).
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La version de 36 items es la version méas recomendada por el WHO-DAS Il ya que provee
la més completa evaluacion del funcionamiento de la persona. Proporciona puntaje a los
seis dominios de funcionamiento por separado, como también al funcionamiento general

del individuo.

La version en lengua espafiola del WHO-DAS 11(9) fue validada a través de un estudio de
tipo observacional analitico de cohortes concurrentes, dirigido a verificar sus propiedades
psicométricas. De acuerdo a los resultados de las pruebas de validacion, el “Cuestionario
para la Evaluacion de Discapacidades de la Organizacion Mundial de la Salud WHO-DAS
I1, se convierte en un instrumento fiable, aplicable a poblacién hispanoparlante y féacil de
utilizar en un amplio rango de circunstancias relacionadas con las diferentes condiciones de

salud.
5.1.2 Referente conceptual de Calidad de Vida

La calidad de Vida no tiene un consenso general sobre su significado. La OMS (1994)
define la calidad de vida como la "percepcién del individuo de su posicion en la vida en el
contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacidn con sus objetivos,

expectativas, estandares y preocupaciones”(39).

Batlle-Gualda(40) afirma que la Calidad de Vida es un concepto complejo y
multidimensional que no solo tiene relacién con componentes objetivos como el tipo de
trabajo, el nivel socioecondémico o el estado de salud, sino que también depende de
cuestiones subjetivas como la escala de valores, las creencias y las expectativas de cada
persona, todo ello integrado en un marco biogréafico, familiar, social y medio ambiental que
cambia con cada persona, grupo o pais. La Calidad de Vida es un constructo social que a
partir de la década de los ochenta adquiere relevancia y se convierte en un vehiculo a través
del cual la igualdad centrada en el consumidor, el fortalecimiento y el incremento en la
satisfaccion con las condiciones de vida podian ser alcanzados. La creencia de la mayoria
fue que, si los apoyos adecuados y apropiados estaban disponibles, la calidad de vida de las

personas seria incrementada significativamente(41).
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El conocimiento de la calidad de vida, en un primer momento estuvo circunscrito al
desarrollo a niveles macro, con un caracter meramente econémico, posteriormente
privilegio la implementacidn de programas sociales, y con ello la necesidad de trabajar con
indicadores de esta naturaleza. Sin embargo, los indicadores macroecondémicos como el
producto nacional bruto y los indicadores sociales como la esperanza de vida al nacer, la
escolarizacion y la tasa de mortalidad infantil, entre otros muchos, expresan datos y hechos
vinculados al bienestar social de la poblacién, pero no reflejan necesariamente el grado de
satisfaccion que dicha poblacion pueda tener. Fue precisamente la constatacion de la
relativa independencia entre las percepciones de bienestar, con relacion a las condiciones
objetivas de vida, la que condujo a pensar que los indicadores materiales y objetivos
pueden ser elementos necesarios, pero no suficientes, para dar cuenta del bienestar
subjetivo de los pueblos y los individuos. De ahi que la calidad de vida objetiva deba pasar
necesariamente por el espacio vital de las aspiraciones, de las expectativas, de las
referencias vividas y conocidas, de las necesidades y de los valores de los sujetos para, solo

a través de dicho espacio, convertirse en bienestar subjetivo.

Basados en el paradigma cognitivista de que mas que a la realidad objetiva, el hombre
reacciona a la percepcion que de ella tiene, comienzan a proliferar estudios directos con el
sujeto acerca de su bienestar, y se toman en consideracion las expectativas, las necesidades,
los reclamos de los seres humanos en sus experiencias personales y su actividad cotidiana
como elementos fundamentales que intervienen en la dinamica de los contextos en que

interactlan(42).

La calidad de vida no es algo que puede medirse en un momento dado, es mas bien un
concepto global, holistico, con un significado abstracto, esencialmente subjetiva, que hace
referencia de manera sumativa a diferentes aspectos de la vida de cada persona. No se
asocia solamente con el funcionamiento de los servicios profesionales, o las competencias
del individuo, sino que involucra también a las personas que rodean al sujeto, las

situaciones en las que vive, y sus planes futuros o de progreso de los estandares de vida.

La Calidad de vida tiene que ver con el estudio de la vida diaria del individuo, e incluye la

propia percepcion del individuo sobre su vida. Sin el conocimiento sobre lo que un
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individuo piensa o siente poco se puede decir sobre su calidad de vida. La calidad de vida
se define por factores objetivos y sociales (ej. vivienda, familia, ocio) o condiciones de la
vida, algunas de las cuales pueden modificarse a través de las comunidades, sistemas de
servicios, entre otros(43). Haas en 1999(44) define la calidad de vida como las
circunstancias de vida actuales de un individuo en el contexto de la cultura, que involucra
tanto aspectos subjetivos como objetivos. Desde un punto de vista social y econémico,
Sobrino en 1998(45) la define como el conjunto de caracteristicas fisicas, bioldgicas,
psicoldgicas y sociales del medio ambiente que se deben alcanzar para promover un alto
nivel de bienestar de la poblacion. Felce y cols(46) desde un ambito psicolégico hacen
referencia a las sensaciones de bienestar fisico, material y emocional percibido por las
personas, sumado a las posibilidades de desarrollo personal, de acuerdo al conjunto de

valores individuales.

En general, parece existir un acuerdo en que la calidad de vida hace referencia a un
concepto multidimensional, amplio y complejo que involucra una serie muy variada de
indicadores que lo definen en si mismo de acuerdo al area de intervencion. En tal sentido,
su interpretacion no debe apartarse en ningin momento de la referencia a circunstancias

particulares del sujeto y su relacion con el contexto.

En relacion con la calidad de vida y la situacion de discapacidad, en la literatura cientifica
se encuentran posiciones diversas al respecto, aunque muchos investigadores coinciden en
sefialar que la medicién de la calidad de vida comprende los mismos aspectos en personas
con o sin discapacidad. Particularmente en el &mbito de la discapacidad, una de las
propuestas mas aceptadas y con mayores aplicaciones en distintos paises y poblaciones en
situacion de discapacidad es la de Schalock(47),(48) quien considera que la calidad de vida
es un concepto que refleja las condiciones de vida deseadas por una persona en relacion con
ocho necesidades fundamentales que representan el ndcleo de las dimensiones de la vida de
las personas: bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo
personal, bienestar fisico, autodeterminacion, inclusion social y derechos, siendo estas
dimensiones igualmente importantes de evaluar tanto en una persona con o0 sin
discapacidad, la diferencia estaria es en los resultados, dados por el tipo de deficiencia,

limitacidn en la actividad y restriccidn en la participacion que tenga la persona. Se debe
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tener precaucion al tratar el tema de calidad de vida en personas con discapacidad, y no
suponer que presenta exactamente iguales caracteristicas que en otros tipos de poblacion.
Entre los aspectos particulares de la calidad de vida en personas en con discapacidad esta la
relevancia dada a todos los aspectos de la conducta de la persona y su integracion en el
ambiente, incluyendo las ayudas técnicas requeridas y las distintas estrategias para superar
la situacion de discapacidad.

La calidad de vida y la situacion de discapacidad son conceptos complejos y
multidimensionales relacionados no solo con componentes objetivos como el tipo de
trabajo, nivel socioeconémico, estado de salud, sino también con factores tan subjetivos
como la escala de valores, creencias y expectativas de cada persona, de ahi la importancia
de medirla y conocer con mejor exactitud el impacto de una deficiencia, de una
intervencion terapéutica, de una estrategia educativa, entre otros, en la calidad de vida de la
persona con discapacidad, con la idea de trascender la mirada tradicional que se queda
limitada a la calidad de vida como un objetivo global y poco definido de los programas de

rehabilitacion.

5.1.3 Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRYS)

Tal como sucede con el concepto de calidad de vida, la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) no tiene una definicion clara y unificada. Herdman y Bar6(49) citan el
concepto propuesto por Shumaker y Naughton, que refleja adecuadamente el enfoque
tomado por muchos investigadores en este campo: “La Calidad de Vida Relacionada con la
Salud se refiere a la evaluacion subjetiva de las influencias del estado de salud actual, los
cuidados sanitarios, y la promocion de la salud sobre la capacidad del individuo para lograr
y mantener un nivel global de funcionamiento que permite seguir aquellas actividades que
son importantes para el individuo y que afectan a su estado general de bienestar. Las
dimensiones que son importantes para la medicién de la CVRS son: el funcionamiento
social, fisico, y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal; y el bienestar emocional”. El
concepto de calidad de vida relacionada con la salud incluye todos aquellos elementos que
forman parte integral de la persona y excluye los que existen de manera independiente a

ella, aunque puedan interaccionar.
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Patrick y Erikson definen la CVRS como “el valor asignado por individuos, grupos de
individuos y la sociedad a la duracion de la vida modificada por las deficiencias, los estados
funcionales, las percepciones y las oportunidades sociales, que estan influidas por las
enfermedades, las lesiones, el tratamiento (médico) o la politica (de salud)(50)”. Dado que
la calidad de vida relacionada con la salud es un concepto en el que convergen multiples
factores, ésta debe evaluarse a través de distintas areas, desde la dimension fisica,
psicoldgica y social. En la primera, se evalUan atributos como los sintomas, el
funcionamiento fisico y la discapacidad; en la dimension psicoldgica se consideran el nivel
de satisfaccion, el bienestar percibido, la ansiedad, la depresion y la autoestima; y en la
dimension social se valoran las relaciones interpersonales del paciente, la actividad diaria y
la rehabilitacion laboral, entre otros. Esta valoracion de la calidad de vida relacionada con
la salud incluye aspectos objetivos y subjetivos, con el fin de realizar una evaluacion

completa e integral del individuo.

El concepto de CVRS, enfatiza en el bienestar y satisfaccion del sujeto, en la mejora de sus
condiciones de vida, en la percepcidn que ellos tienen sobre su salud y en su recuperacion
integral, lo que es especialmente importante en las personas con enfermedades crénicas,
quienes deben vivir con una condicién médica permanente, por lo que es necesario convivir
con las limitaciones que ocasiona la enfermedad y el tratamiento, ademéas de modificar de

manera importante el estilo de vida.
5.1.4 Evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud desde el SF 36

Las diferentes posibilidades de abordaje de la calidad de vida se han visto claramente
reflejadas en la cantidad de instrumentos y medidas disponibles en la actualidad en la
literatura cientifica. En general la mayoria de referentes buscan generar la reflexion en
torno a la necesidad de comprender que el bienestar personal, familiar, de la comunidad o
de la misma sociedad emerge de la combinacion de los valores personales, las diferentes
concepciones y percepciones que se tiene del mundo y de las condiciones de los contextos

que nos rodean.

Garratt(51) clasifica los diferentes instrumentos de calidad de vida en ambitos como:
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a) Evaluaciones genéricas de la calidad de vida que pueden ser aplicadas tanto a la
poblacién en general como a situaciones o personas particulares.

b) Evaluacion de una dimension especifica de la calidad de vida, ej. Bienestar
psicosocial.

c) Evaluacion de calidad de vida en una condicion de salud o poblacion especifica.

Los cuestionarios de calidad de vida especificos tienen la ventaja de evaluar aspectos
concretos propios de la enfermedad o condicion analizada. Su uso ha sido objeto de debate
frente a la utilizacion de cuestionarios genéricos. Estos ultimos exploran una amplia
variedad de caracteristicas de la salud, de forma que pueden ser Utiles para evaluar la
calidad de vida de diferentes poblaciones y detectar un amplio rango de problemas
relacionados con la salud. La ventaja de los cuestionarios especificos es que pueden
identificar mejor los problemas relacionados con una enfermedad concreta. La evaluacion
conjunta de una poblacién con ambos cuestionarios, uno genérico y otro especifico, permite
aprovechar las informaciones propias de cada tipo de instrumento: combinar con mayor
amplitud el instrumento genérico, que aporta una mejor vision global del estado de salud, y
la riqueza de detalle del instrumento especifico, que ilustra sobre aspectos concretos
propios de la enfermedad analizada que se pasarian por alto con el uso de un solo

instrumento genérico.

Entre los instrumentos genéricos para la CVRS se encuentra el Short Form 36 (SF-36)(52)
disefiado por el Health Institute, New England Medical Center de Boston, Massachussets,
durante el Medical Outcomes Study (MOS es un instrumento psicométricamente solido,
para evaluar calidad de vida relacionada con la salud en términos de funcionamiento fisico
y psicolégico y sus 36 items detectan tanto estados positivos como negativos de salud). El
SF 36 ha sido traducido y adaptado para ser utilizado internacionalmente a través del
proyecto International Quality of Life Assessment (IQUOLA), su adaptacion al espafiol
sigui6 un protocolo comun a todos los paises que participaron en el proyecto y se basé en la

traduccion seguida de la realizacion de estudios piloto.

El SF 36 evalUa la calidad de vida a través de distintas dimensiones: funcion fisica

(limitaciones fisicas), rol fisico (interferencia en el trabajo y actividades diarias), dolor
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corporal (intensidad del dolor y su efecto en las actividades), salud general (valoracién
personal de la salud), vitalidad (sentimiento de energia), funcién social (interferencia en la
vida social habitual), rol emocional (interferencia en el trabajo u otras actividades diarias) y
salud mental (depresion, ansiedad, control emocional y de la conducta). Se tiene en cuenta
ademas, la evolucion declarada de la salud (valoracion de la salud actual comparada con la

de un afio atras).

La puntuacion de acuerdo a los items relacionados se puntua en una escala de 0 a 100, las
cifras mas altas indican una mejor calidad de vida, por lo que en poblacion general se
esperan valores cercanos a 50 con desviacion de 21 puntos, adicionalmente este
instrumento presenta dos indices sumarios (mental y fisico) que tienen media poblacional

de 50 y desviacion de 10 puntos.

El SF-36 fue desarrollado para su uso en el estudio de los resultados médicos, a partir de
una extensa bateria que incluia cuarenta conceptos relacionados con la salud, el documento
final es un instrumento genérico gque contiene los 36 items que cubren 8 dimensiones del

estado de salud proporcionando un perfil del mismo.
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6 VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION

Tabla 7 Tabla de variables sociodemograficas y de indole general

Variable Valor Indicador indice
Sexo Masculino Condicion de ser hombre o mujer, determinado por 1
Femenino caracteristicas bioldgicas: anatémicas, y fisiolégicas. 2
Edad cronoldgica en afios cumplidos al momento de la Afios
Edad Mayor a 20 afios evaluacion. Tiempo transcurrido desde el momento del -
L S . . cumplidos
nacimiento hasta la fecha de medicién de los cuestionarios.
Ninguno 0
Primaria incompleta 1
Primaria completa 2
Secundaria incompleta 3
Nivel de estudios Secundaria completa Maximo nivel de estudios cursado o alcanzado acorde con el 4
alcanzado Técnico-Tecnoldgico sistema de educacién colombiano 5
Profesional 6
Especializacion 7
Maestria 8
Doctorado 10
Nunca ha estado casado/a 1
Actualmente esté4 casado/a 2
£ L Separado/a Situacion de las personas, en el orden social, determinada por 3
stado civil - - . .
Divorciado/a sus relaciones, que establecen ciertos derechos y deberes 4
Viudo/a 5
Vive en Pareja 6
Asalariado (a)
Independiente 1
Trabajo no remunerado 2
Estudiante 3
Ama de casa Accidn de ocupar, o sea trabajar o emplearse, ejercer un 4
Ocupacion Actual Jubilado oficio 0 cargo ' ' 5
Pensionado por discapacidad ' 6
Desempleado por motivo de 7
salud 8
Desempleado por otras 10
causas
No afiliado 0
Tipo de afiliacion Subsidiado Forma como el Estado colombiano brinda un aseguramiento 1
a seguridad social Contributivo que cubre los gastos de salud a los habitantes del territorio 2
en salud Régimen Especial nacional, colombianos o extranjeros. 3
Otro 9
Menos de 1 SMMLV Ingresos totales mensuales aportados por todos los miembros !
Ingresos del Entre 1y 2 SMMLV gres > ! P P . : 2
. - del ndcleo familiar de la persona con discapacidad. Un salario
nicleo familiar Entre 2y 4 SMMLV minimo mensual legal vigente corresponde a $535.600 3
Mas de 4 SMMLV gaivig P : 4
Bajo-bajo: Estrato 1 1
Estrato MedBi?)J-(t)).ajE()s:trIg;(t)rsto 3 Nivgl_de (;[asificgcién d,e un inmqeble acor,de_ consu g
. -~ L clasificacion socioecondmica, existe un maximo de seis
socioeconomico Medio: Estrato 4 estratos SOCI0ecoNdMiIcos 4
Medio-alto: Estrato 5 ’ 5
Alto: Estrato 6 6
El diagnostico o propedéutica es el procedimiento por el cual
se identifica una enfermedad, o cualquier condicion de salud
Diag,n()_stico Cédigo CIE 10 de referencia para la discapacidad, comorbilidad asociada o Registro del
médico enfermedad crénica. dato

El CIE 10 es la clasificacion internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud.
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Variable Valor Indicador indice
Tlempg de Cantidad de tiempo en meses transcurrido desde el momento .
evolucion de - o S Registro del
R Mayor a seis meses de adquirir o encontrarse con la limitacién permanente hasta
limitacion - dato en meses
la fecha de evaluacion
permanente
Uso de ayudas Si 1:Si
externas No 0: No
Nombre de la ayuda:
Silla de ruedas
Baston Utilizacion de equipamiento adaptativo para la equiparacion
Tipo de ayudas Audifono de oportunidades relacionado con la limitacién permanente Registro de
externas Prétesis ocular informacion
Ortesis
Oxigeno
Otra
Uso de Si 1: Si
medicamentos No Utilizacion de farmacologia para el manejo de la condicion 0: No
Tipo de Nombre del medicamento de salud actual Registro _d,e
medicamento informacion

Tabla 8 Variables de Funcionamiento y Discapacidad desde el instrumento WHO-DAS 1, version de 36 items

Variable Sl.Jb' Definicion Valor indice
variable
Ninguna dificultad
Dificultad para concentrarse Dificultad leve
D1.1 en hacer algo durante 10 Dificultad moderada
minutos Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
Ninguna dificultad
Dificultad para recordar las Dificultad leve
D1.2 cosas importantes que tiene Dificultad moderada

Comprensiony
comunicacion

que hacer

Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

Dificultad para analizary
D1.3 encontrar soluciones a los
problemas de la vida diaria

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

Ninguna dificultad

(Areal) le:]cuuel\t;dt;)rig ip(;rrre]r;de(:runa Dificultad leve
D1.4 : ! b Dificultad moderada
ejemplo llegar a un lugar Dificultad severa
donde nunca ha estado. .
Dificultad extrema / No puede hacerlo
Ninguna dificultad
e Dificultad leve
D15 D'f:;lélrt:fj Igadriacgr}taenggtreen Dificultad moderada
g g Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
Ninguna dificultad
Dificultad para iniciar o Dificultad leve
D1.6 mantener una conversacion Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
- . Ninguna dificultad
Capacidad para Dificultad para eSt?“ de pie Dificultad leve
durante largos periodos de -
moverse en su D2.1 - . Dificultad moderada
tiempo, como por ejemplo L
alrededor / entorno 30 minutos Dificultad severa
(Area 2) Dificultad extrema / No puede hacerlo
D2.2 Dificultad para ponerse de Ninguna dificultad

pie cuando estaba sentado

Dificultad leve
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Variable

Sub-
variable

Definicion

Valor

indice

Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D2.3

Dificultad para movilizarse
dentro de su casa

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D2.4

Dificultad para salir de su
casa

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D2.5

Dificultad para caminar
largas distancias como un
kilémetro (o equivalente)

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

Autpcuidado
(Area 3)

D3.1

Dificultad para bafarse
(lavarse todo el cuerpo)

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D3.2

Dificultad para vestirse

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D3.3

Dificultad para comer

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D3.4

Dificultad para estar sélo (a)
durante unos dias

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

Relacionarse con
otras personas
(Area 4)

D4.1

Dificultad para relacionarse
€ON personas que no conoce

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D4.2

Dificultad para mantener
una amistad

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D4.3

Dificultad para llevarse bien
coN personas cercanas a
usted

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D4.4

Dificultad para hacer
nuevos amigos

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D4.5

Dificultad para tener
relaciones sexuales

Ninguna dificultad
Dificultad leve
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Sub-

Variable variable Definicion Valor Indice
Dificultad moderada 3
Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para cumplir con . l?|f|cultad leve 2
D5.2 Dificultad moderada 3
sus quehaceres de la casa -
Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para realizar bien Dificultad leve 2
D5.3 sus quehaceres de la casa Dificultad moderada 3
mas importantes Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar todo Dificultad leve 2
D5.4 el trabajo de la casa que Dificultad moderada 3
tenia que hacer Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar sus Dificultad leve 2
D5.5 quehaceres de la casa tan Dificultad moderada 3
Actividades de la vida rapido como era necesario Dificultad severa 4
o Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
diaria - —
p Ninguna dificultad 1
(Area 5) g
Dificultad para llevar a cabo . plflcultad leve 2
D5.8 su trabajo diario Dificultad moderada 3
Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
D5.9 Dificultad para realizar bien Dificultad leve 2
' las tareas mas importantes Dificultad moderada 3
del trabajo o estudio Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar todo Dificultad leve 2
D5.10 el trabajo que necesitaba Dificultad moderada 3
hacer Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar su Dificultad leve 2
D5.11 trabajo tan rapido como era Dificultad moderada 3
necesario Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Dificultad para participar, al
mismo nivel que el resto de Ninguna dificultad 1
las personas, en actividades Dificultad leve 2
D6.1 de la comunidad (por Dificultad moderada 3
ejemplo, fiestas, actividades Dificultad severa 4
religiosas u otras Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
actividades
Part|C|paC|on en Dificultad relacionada con N|n_gl_ma dificultad 1
sociedad barreras u obsticulos Dificultad leve 2
(Area 6) D6.2 . Dificultad moderada 3
existentes en su alrededor iy
(entorno) - Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Dificultad para vivir con N|n_gl_ma dificultad 1
dignidad (o respeto) debido . I:_)|f|cultad leve 2
D6.3 - - Dificultad moderada 3
a las actitudes y acciones de ..
otras personas B Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
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Variable vzfr?:b-le Definicion Valor indice
Ninguno 1
Tiempo dedicado a su Leve 2
D6.4 estado de salud o las Moderado 3
consecuencias del mismo Severo 4
Extremo 5
Ninguno 1
Grado en que su estado de Leve 2
D6.5 salud lo ha afectado Moderado 3
emocionalmente Severo 4
Extremo 5
Ninguno 1
Impacto econémico que su Leve 2
D6.6 estado de salud ha tenido Moderado 3
para usted o para su familia Severo 4
Extremo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad que ha tenido su Dificultad leve 2
D6.7 estado de salud para su Dificultad moderada 3
familia Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Dificultad para realizar por Ninggna dificultad 1
D68 si mismo cosas que le D_f[_)lfllcucljtad Igzve q g
' ayuden a relajarse o a I'D'.C.u tad moderada
disfrutar B ificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Tabla 9 Grado de discapacidad resultante desde el WHO-DAS 11
Variable Valor Indicador Indice
Ninguna 0-4% Porcentaje de discapacidad:
Grado de L 5_ 04 . .
discapacidad por eve — 0 qulyale_n,te en p_orcentajg de la
. Moderada 25-49 % calificacion parcial (por area) o
areas . . .7
total Severa 50 —94 % total obtenida en la aplicacion
y Extrema 95— 100 % del WHO-DAS 11 36 items

Es importante mencionar que el grado de discapacidad corresponde a la propuesta de la CIF

y que el protocolo para la obtencidn de la puntuacion global resulta de la suma de los

ponderados por areas acorde con la sintaxis propuesta por la OMS (Anexo 5) permitiendo

del mismo modo la conversién a la escala de 0 a 100.
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Tabla 10 Variables de calidad de vida relacionada con la salud segun el SF 36

Variable | Definicion Syb- Indicador Valor indice
variable
Limitacién para esfuerzos intensos tales como Si, me limita mucho 1
FF.1 correr, levantar objetos pesados o participar en Si, me limita un poco 2
deportes agotadores causada por la salud actual No, no me limita nada 3
Limitacién para esfuerzos moderados como Si. me limita mucho 1
FE.2 mover una mesa, pasar la aspiradora, montar Si ’me limita un poco >
' bicicleta o caminar mas de una hora, causada ’ aunp
No, no me limita nada 3
por la salud actual
IC_sra_do de Limitacién para coger o llevar una bolsas de Si, me limita mucho !
r;;?ﬁ?fenr FF.3 compras ca?Jsada pgor la salud actual S, me limita un poco 2
i ' No, no me limita nada 3
?’Ct'IVId?dles Limitacion para subir varios pisos por la Si, me limita mucho. !
ISicas tales FF.4 P p P Si, me limita un poco. 2
como el escalera, causada por la salud actual o
autocuidado No, no me limita nada 3
caminar Y Limitacién para subir un solo piso por la Si, me limita mucho. !
Funcién | subir ’ FF.5 escalera caﬁsada or la salud Iglctuaﬁ S, me limita un poco. 2
fisica escaleras ' P No, no me limita nada. 3
inclinarse, Limitacion para agacharse o arrodillarse, S," me I_|m_|ta mucho. L
FF.6 Si, me limita un poco. 2
coger o causada por la salud actual o
No, no me limita nada 3
llevar pesos Si, me limita mucho 1
y los Limitacion para caminar un kilometro o mas, P - :
FF.7 Si, me limita un poco. 2
esfuerzos causada por la salud actual -
No, no me limita nada. 3
moderados o - —
intensos (10 Limitaci6 . . Si, me limita mucho. 1
imitacion para caminar varias manzanas, P -
items) FF.8 Si, me limita un poco. 2
causada por la salud actual L
No, no me limita nada. 3
Limitacion para caminar una sola manzana, S," me I_|m_|ta mucho. 1
FF.9 Si, me limita un poco. 2
causada por la salud actual o
No, no me limita nada 3
o, o . P Si, me limita mucho. 1
Limitacion para bafiarse o vestirse por si P A
FF.10 - Si, me limita un poco. 2
mismo, causada por la salud actual o
No, no me limita nada. 3
Grado en el Siempre 1
que la salud Reduccion durante las Gltimas 4 semanas del Casi siempre 2
fisica RF.1 tiempo dedicado al trabajo o a las actividades Algunas veces 3
interfiere en cotidianas a causa de la salud fisica Casi nunca 4
el trabajo y Nunca 5
otras Siempre 1
actividades Hacer menos de lo que se hubiera querido hacer Casi siempre 2
diarias, RF.2 a causa de la salud fisica durante las Gltimas Algunas veces 3
incluyendo cuatro semanas Casi nunca 4
rendimiento Nunca 5
Rol menor que Siempre 1
fisico | el deseado, Tener que dejar de hacer algunas tareas en el Casi siempre 2
I|m|ta(_:|én RF.3 trabajo o0 en las actividades cotidianas a causa Algunas veces 3
en el tipo de de la salud fisica durante las Gltimas 4 semanas Casi nunca 4
actividades Nunca 5
realizadas o
dificultad en . . i
Dificultad (costarle mas de lo normal) para S!empre L
la . o A Casi siempre 2
. hacer el trabajo o las actividades cotidianas a
realizacion RF.4 . P Algunas veces 3
causa de la salud fisica durante las Gltimas 4 .
de semanas Casi nunca 4
actividades Nunca 5
(4 items)
Intensidad No, Ninguno 1
del dolory Dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Si, muy poco 2
Dolor P DC.1 it p
corporal sue ect_o en Ultimas semanas §|, un poco 3
el trabajo Si, moderado 4
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Sub-

Variable | Definicion variable Indicador Valor Indice
habitual, Si, mucho 5
tanto fuera Si, muchisimo 6
de casa Nada 1
como en el Interferencia del dolor con el trabajo habitual Un poco 2
hogar (2 DC.2 (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas Regular 3
items) domeésticas Bastante 4
Muchisimo 5
Excelente 1
- s . Muy Buena 2
Salud general percibida. Apreciacion del propio
SG.1 Buena 3
estado de salud
Regular 4
Mala 5
Totalmente cierta 1
Valoracion PP Bastante cierta 2
personal de SG.2 Cerfseorn(y;e se enferma més facilmente que otras NO 10 sé 3
la salud que P Bastante falsa 4
incluye la Totalmente falsa 5
salud actual, Totalmente cierta 1
Salud las Bastante cierta 2
eneral perspectivas SG.3 Creer que se esta tan sano como cualquiera No lo sé 3
g en de salud Bastante falsa 4
en el futuro Totalmente falsa 5
yla Totalmente cierta 1
resistencia a Bastante cierta 2
enfermar (5 SG.4 Creer que la propia salud va a empeorar No lo sé 3
items) Bastante falsa 4
Totalmente falsa 5
Totalmente cierta 1
Bastante cierta 2
SG.5 Creer que la propia salud es excelente No lo sé 3
Bastante falsa 4
Totalmente falsa 5
Siempre 1
. - Casi siempre 2
V1 Tler_np_q durante Ias_ 4 l_JItlmas semanas en el que Algunas veces 3
se sinti6 lleno de vitalidad .
Casi nunca 4
Nunca 5
Sentimiento S!er_npre !
de energiay Tiempo durante las 4 Gltimas semanas en el que Casi siempre 2
vitalidad V2 tuvo mucha energia Algunas veces 3
frente al ' g Casi nunca 4
- S Nunca 5
Vitalida | sentimiento Siempre 1
d de cansancio lemp
. - Casi siempre 2
y Tiempo durante las 4 dltimas semanas en el que
. V.3 L Algunas veces 3
agotamiento se sinti¢ agotado -
(4 items) Casi nunca 4
Nunca 5
Siempre 1
V.4 Tiempo durante las 4 ultimas semanas en el que Casi siempre 2
L . Algunas veces 3
se sinti¢ cansado (fatiga) .
Casi nunca 4
Nunca 5
Grado en Frecuencia en que la salud fisica o los S!empre 1
que los - P Casi siempre 2
problemas emocionales le han dificultado las
problemas FS.1 L - - - Algunas veces 3
actividades sociales (visitar amigos o .
., de salud - P Casi nunca 4
Funcién | .. familiares) durante las Ultimas 4 semanas
social f|3|ca_0 _ _ Nunca 5
emocional Definir hasta qué punto la salud fisica o los Nada 1
interfieren FS.2 problemas emocionales han dificultado las Un poco 2
en la vida actividades sociales habituales con la familia, Regular 3

(o)
(e}




. L Sub- - o
Variable | Definicion variable Indicador Valor Indice
social los amigos, los vecinos u otras personas durante Bastante 4
habitual (2 las dltimas 4 semanas Muchisimo 5
items)
Reduccion del tiempo dedicado al trabajo o0 a Siempre 1
las actividades cotidianas a causa de algin Casi siempre 2
Grado en RE.1 problema emocional (como estar triste, Algunas veces 3
e los deprimido o nervioso) durante las 4 Gltimas Casi nunca 4
qu semanas Nunca 5
problemas Siempre 1
emocionales Haber hecho menos de lo que se hubiese 1emp
: . : . Casi siempre 2
Rol interfieren querido hacer a causa de algin problema
- . RE.2 - . . Algunas veces 3
emocion | en el trabajo emocional (como estar triste, deprimido o .
: o Casi nunca 4
al u otras nervioso) durante las 4 ultimas semanas Nunca 5
actividades - — — -
diarias (3 No hacer el trabajo o las actividades cotidianas Siempre 1
items) tan cuidadosamente como de costumbre, a Casi siempre 2
RE.3 causa de algin problema emocional (como estar Algunas veces 3
triste, deprimido o nervioso) durante las 4 Casi nunca 4
Ultimas semanas Nunca 5
Siempre 1
. - - Casi siempre 2
SM.1 Iqlsmr?:r\?ino'ls%s 4 (ltimas semanas de sentirse Algunas veces 3
y Casi nunca 4
Nunca 5
Siempre 1
Tiempo en las 4 Gltimas semanas de sentirse tan Casi siempre 2
Salud SM.2 bajo de moral que nada podia anirmarle Algunas veces 3
mental ! a P Casi nunca 4
general, Nunca 5
incluyendo Siempre 1
Salud dep_re5|on, Tiempo en las 4 Gltimas semanas de sentirse Casi siempre 2
ansiedad, SM.3 . Algunas veces 3
mental calmado y tranquilo .
control de la Casi nunca 4
conducta o Nunca 5
bienestar Siempre 1
general ® Tiempo en las 4 ultimas semanas de sentirse Casi siempre 2
items) SM.4 - . Algunas veces 3
desanimado y triste .
Casi nunca 4
Nunca 5
Siempre 1
Tiempo en las 4 ultimas semanas de sentirse Casi siempre 2
SM.5 - Algunas veces 3
feliz .
Casi nunca 4
Nunca 5
Tabla 11. Calidad de vida relacionada con la salud resultante desde el SF 36
Variable Dimensiones Numer_o ce |@gms por Indicador indice
dimensién
Funcidn fisica Diez (10)
Rol fisico Cuatro (4 . .
@ Puntaje de calidad de
. . . Dolor corporal Dos (2 i i
Puntaje de calidad de vida ofor corpora 0s (2) 0 — 100 puntos vida relacionada con
- - la salud para cada
relacionada con la salud Salud general Cinco (5) para cada - -7 .
por dimensiones o dimension dlmen3|qn olf)‘,[enlda
Vitalidad Cuatro (4) en la aplicacion del
- - SF 36
Funcién social Dos (2)
Rol emocional Tres (3)
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Variable

Dimensiones

NUmero de items por
dimension

Indicador

indice

Salud mental

Cinco (6)
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7.1  Disefio metodoldgico de la investigacion

7

METODOLOGIA

Discapacidad y calidad de vida relacionada con la salud de adultos con discapacidad en Pamplona,
Norte de Santader(Colombia).

| Poblacidn: Fersonas mayores de 20 afas en situacidn de discapacidad de Pamplona (Colombia). 1.180 personas |

Prueba Pilotor 45 personas

Tamafo minimo de n: 102 personas
Tamafio final dé n: 114 personas

| Criterios de Inclusion v Exclusion |

]l Muestreo no probabilistico ‘

W

—‘ 1. Firma del consentimiento informado |

L
Procedimiento

v

2. Aplicacion encuesta: variables sociodemograficas y de

clinicas

3, Aplicacion del cuestionario WHO DAS Il de 36 items:
evaluacion de discapacidad por dreas - final

4. Aplicacion del cuestionario SF36 de 36 items: evaluacién de
Calidad de Vida relacionada con la Salud

Procesamiento,
Graficacion y analisis
de la informacidn

| | Analisis Univariado

Variables
Clinicas

Variables
Sociodemogrificas
]
|— === Discapacidad por dreasy
final
| Puntuacidn por areas de

calidad de vida por
dimensiones

Analisis Bivariado

7.2 Enfoque

Pruebas de independencia y
homogeneidad

Proyecto de investigacion que se desarroll6 bajo el enfoque empirico analitico.

7.3 Tipo de estudio

Descriptivo con alcance correlacional. Se realizo un estudio donde se correlacionaron el

grado de discapacidad por areas y final y la puntuacion de calidad de vida por areas en

personas adultas con discapacidad de la ciudad de Pamplona (Colombia), con variables

sociodemogréficas y clinicas.
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7.4 Poblacion
Personas mayores de 20 afios con discapacidad de la ciudad de Pamplona (Colombia).

Para el célculo de la poblacion mayor de 20 afios con discapacidad para la ciudad de
Pamplona se tomé como referencia la informacion censal del 2005 reportada por el
Departamento Nacional de Estadistica (DANE), a partir de lo cual se determind la

prevalencia de discapacidad.

Acorde con dicha informacion, y teniendo en cuenta las proyecciones de poblacion
estimadas por el DANE para 2012 se calculé la poblacion esperada mayor de 20 afios con

discapacidad para Pamplona. En la siguiente tabla se presentan los datos en mencion:

Tabla 12 Poblacién esperada con discapacidad en Pamplona para el afio 2012

Poblacion mayor de 20 . . .,
afios con discapacidad: Prevalencia de Proyecciones Poblacion esperada
Ciudad Censo DANE 2005 discapacidad en poblacionales a 2012: con discapacidad a
mayores de 20 afios: DANE (nimero de 2012 (numero de
i . Censo DANE 2005 (%) habitantes) habitantes)
(nimero de habitantes)
Pamplona 2.323 5.9% 56.153 1.180

7.5 Muestray muestreo

Segun la informacion del registro continuo para la localizacion y caracterizacion de las
personas con discapacidad de la ciudad de Pamplona y actualizado por el DANE a marzo
de 2010(53) el marco muestral de referencia para este estudio estuvo constituido por

instituciones, asociaciones y entidades conformadas por personas con discapacidad.

Tabla 13 Marco muestral de Pamplona

Cindad Marco muestral: Registro DANE para la localizacion y caracterizacion
iuda

de las personas con discapacidad
Pamplona 1.180

Para el célculo de la muestra se realizd una prueba piloto en la ciudad de Manizales donde
fueron entrevistadas 45 personas. El tamafio de la muestra se calculé tomando como

referencia la desviacion estandar del puntaje de area de Dolor Corporal (26,19) evaluada con
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el cuestionario SF 36 que fue la mas alta tras la realizacién de la prueba piloto, con lo cual
se garantiza la representatividad de la muestra.

Tabla 14 Estadisticos descriptivos para la estimacion de la muestra a partir de la prueba piloto

Indicadores Minimo Maximo Media Desv. tip.
IF’Iuntuacién final de discapacidad -WHODAS 0,00 7935 23,0199 20.89080
Area de Funcion Fisica (SF 36) 50,00 97,50 73,5556 15,08017
Area de Rol Fisico (SF 36) 75,00 100,00 85,5556 11,13437
Area de Dolor Corporal (SF 36) ,00 100,00 64,1667 26,19312
Avrea de Salud General (SF 36) 25,00 70,00 45,0000 11,23104
Avrea de Vitalidad (SF 36) 18,75 100,00 61,6667 21,09401
Avrea de Funcion Social (SF 36) 37,50 100,00 55,5556 12,37309
Avrea de Rol Emocional (SF 36) 75,00 100,00 83,7037 11,64440
Avrea de Salud Mental (SF 36) 25,00 100,00 69,3333 22,70362

n=45

El tamafio de la muestra para la ciudad de Pamplona (a partir de los resultados de la prueba

piloto de Manizales) se calculé con la siguiente formula:

Donde:

N= Poblacién con discapacidad mayor de 20 afios de Pamplona

Z=1,96 (Nivel de confianza del 95%)

S= 26,19 (Desviacion estandar resultado de la prueba piloto, area de Dolor Corporal)

d= Precision de 5 puntos de discapacidad

n= Tamafo de la muestra calculada

Se ajusto la muestra a la pérdida en un 10% utilizando la formula:

Muestra ajustada a las pérdidas =n (1 / 1-R)
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Donde:

n= Tamafio final de la muestra de Pamplona - R= 10% de pérdida proyectada para

Pamplona
Tabla 15 Tamario final de la muestra
Ciudad Poblacion con discapacidad Tamafio de la Muestra ajustada a la
proyectada a 2012 muestra (n) perdida (R=10%)
Pamplona 1.180 102 114

Se realiz6 un muestreo no probabilistico, con estimaciones de variables sociodemogréficas,
de grado de discapacidad y de calidad de vida relacionada con la salud en la poblacion

mayor de 20 afios con discapacidad de Pamplona.

e Criterios de inclusion y exclusion

e Ambos géneros

e Cualquier raza

e Cualquier nivel socioeconémico

e Contar con una edad igual o superior a 20 afios

e Personas con limitaciones en la realizacion de actividades de caracter permanente
para: Tareas y demandas generales, Comunicacion, Movilidad, Autocuidado, Vida
doméstica, Interacciones y relaciones interpersonales, Areas principales de la vida,
Vida comunitaria, social y civica.

e Tener al menos seis meses de evolucién de la limitacion permanente.
Criterios de exclusion

e Estar institucionalizado.
e Haber estado hospitalizado en el Gltimo mes o al momento de la recoleccion de la
informacion.

e Cuadro agudo de alguna enfermedad en el altimo mes.
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e Persona con limitacién permanente para la realizacion de actividades de aprendizaje
y aplicacion del conocimiento que impidan que conteste los dos cuestionarios.

e Residencia en la zona rural.

7.6 Técnicas e instrumentos de recolecciéon de informacion

La técnica de recoleccion de la informacion fue la encuesta heteroadministrada de forma
personal o telefénicamente (en este caso se utilizd la grabacion de la entrevista telefonica,
incluido el consentimiento informado) a cada una de las personas participantes en el
estudio. Se utiliz6 un cuestionario que incluyd preguntas relacionadas con informacion
sociodemogréafica y de indole general. Para la evaluacion del grado de discapacidad se
utilizé el cuestionario WHO-DAS 11 36 items (Anexo 2), para la evaluacion de la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud se utiliz6 el cuestionario SF-36 (Anexo 3).

7.6.1 Procedimiento

e Consolidacion de los items, pruebas y escalas evaluativas en el instrumento de
recoleccion de informacion.

e Calibracion de instrumentos y entrenamiento de la evaluadora.

e Compra de la licencia de uso, algoritmo y software de puntuacion del SF36.

e Prueba Piloto: Se realiz6 con 45 personas. El objetivo de esta prueba fue la calibracion
de los evaluadores en el diligenciamiento del instrumento y el establecimiento de la
desviacion estandar mas alta para titular la muestra.

e Ajustes al instrumento luego de la prueba piloto.

¢ Reclutamiento de los participantes del estudio, segin la muestra calculada.

e Aceptacion y firma del consentimiento informado (anexo 4).

e Evaluacion de variables sociodemograficas y clinicas.

e Evaluacion del Grado de Discapacidad con el WHO DAS II.

e Evaluacion de Calidad de Vida con el SF 36

e Sistematizacion, tabulacion, Graficacion y anélisis de informacion.

e Discusion de resultados.
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El andlisis estadistico de los datos de variables sociodemogréficas y de discapacidad se
desarroll6 mediante el programa estadistico SPSS version 24 (Statistical Package for the
Social Science - SPSS Inc, 444 N Michigan Ave, Chicago, IL 60611), licenciado por la

Universidad Autdbnoma de Manizales.

El analisis estadistico de los datos de variables de calidad de vida relacionada con la salud
se desarrollo con el software SF-36v2® Health Survey 1993, 2003, 2012 Medical
Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved. SF-36® is a
registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2® Health Survey Standard,
Spain (Spanish).

Segun el nivel de medicién de la variable se utilizaron diferentes coeficientes de
correlacion para el analisis entre las variables sociodemogréaficas, clinicas y discapacidad
por areas Yy final (escala de 0-100). Para las variables cualitativas se recurrié a Eta'y
Spearman segun la variable fuera nominal u ordinal, respectivamente. Para las variables
cuantitativas se recurrié a Spearman acorde con la distribucion no paramétrica de todas las
variables de discapacidad, se considerd la significancia estadistica cuando el p Valor fue <
a 0,05.

Tabla 16 Coeficientes de correlacion utilizados para discapacidad por areas y final (WHO DAS I1) acorde con el
nivel de medicion de las variables

Nivel de . - . . .
} medicion Discapacidad por areas y final Estadistico
1. Sexo
2. Estado civil
3. Ocupacién actual
4. Adiliacion a salud 1. Comprensién y comunicacién
5. Diagnostico médico Nominal 2' Moviriidad y Eta
6. Uso de medicamentos 3' Autocuidado
7. Tipo de medicamentos 4. Relacionarse con otras personas
8.  Uso de ayudas externas ' s Hras pers
. 5. Actividades de la vida diaria
9. Tipo de ayuda externa L . M- .
- - 6. Actividades de la vida diaria-trabajo
1. Nivel de estudios alcanzados d
2. Rango de ingresos del grupo remuneraco .
: famitiar 7. Participacion en sociedad
3. Estrato socioeconémico Ordinal 8. Discapacidad final -WHODAS Il Spearman
4. Rangos de edad
5. Rangos de tiempo de limitacion
permanente
Distribucion No Normal
1 Edad 1. Comprension y comunicacion
' . S Cuantitativa 2. Movilidad Spearman
2. Tiempo Limitacion Permanente -
3. Autocuidado
4. Relacionarse con otras personas
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Actividades de la vida diaria
Actividades de la vida diaria-trabajo
remunerado

Participacion en sociedad
Discapacidad final -WHODAS |1

Se aplicaron pruebas de homogeneidad para evaluar la significancia estadistica de las

variables de estudio. En variables con dos grupos se utilizo la prueba U de Mann-Whitney y

para variables de mas de dos grupos se utilizo la prueba H de Kruskal-Wallis acorde con la

distribucion no normal de las variables de discapacidad por areas y final.

Tabla 17 Pruebas de homogeneidad para el contraste de discapacidad por areas y final en subgrupos de variables
sociodemograficas y clinicas

. Numero de . . a . Coeficiente de

Variable grupos Discapacidad por areas y final correlacion
1. Sexo Distribucion No Normal
2. Uso de medicamentos DOS Arupos 1. Comprension y comunicacion U Mann
3. Uso de ayudas externas grup 2. Movilidad Whitney

3. Autocuidado

1. Estado civil 4. Relacionarse con otras personas
2. Ocupacidn actual 5. Actividades de la vida diaria
3. Afiliacién a seguridad social Maés de dos | 6. Actividades de la vida diaria-trabajo | H de Kruskal
4. Diagndstico médico grupos remunerado Wallis
5. Tipo de medicamentos 7. Participacion en sociedad
6. Tipo de ayudas externas 8. Discapacidad final -WHODAS II

Para la fuerza de asociacion se utilizé la interpretacion de los valores propuestos por Landis

y Koch, asi: Inferior a 0.0 sin acuerdo, de 0.0 a 0.20 insignificante 0 muy bajo, de 0.21 a
0.40 baja, de 0.41 a 0.60 moderada, de 0.61 a 0.80 buena y de 0.81 a 1.00 muy buena(54).

El presente estudio considero correlaciones aceptables [10,30 estadisticamente

significativas.
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8 RESULTADOS
8.1 RESULTADOS UNIVARIADO

8.1.1 Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas

El 60,5% fueron hombres, el mayor grupo por edad es el conformado por lo sujetos entre
30 a 39 afios 23,7%, seguido de los que tienen 40 a 49 afios 22,8%,el 43,9% de los
participantes estaban solteros. Casi la tercera parte de los participantes no realiz6 ningln
tipo de estudios (32,5%), algunos con primaria incompleta con el 31,6%, seguido por
aquellos que cursaron una primaria completa con el 12,3% de la poblacién encuestada. En
cuanto a la situacion ocupacional se encontrd que la mayoria eran desempleados por motivo
de salud (51,8%), seguido de trabajadores independientes (17,5%). Respecto a la afiliacidn
al sistema de seguridad social en salud, el 93% pertenece al régimen subsidiado, en cuanto
al estrato socioeconémico se encontrd que la mayoria corresponden al estrato 1 con el
84,2%, los ingresos inferiores de 1 SMMLYV son el 90,4% de la muestra. (Tabla 18)

Tabla 18. Resumen descriptivo de variables sociodemograficas

Variable Indice FA %
Género Mujer 45 39,5
Hombre 69 60,5
Ninguno 37 32,5
Primaria incompleta 36 31,6
Primaria completa 14 12,3

Nivel de estudios Secundarlg incompleta 8 7,0
alcanzado Secu_ndarla complgta 11 9,6
Técnico-Tecnoldgico 7 6,1

Profesional 0 0,0

Especializacion 1 0,9

Maestria 0 0,0
Soltero 50 43,9
Actualmente esta casado 36 31,6

.. Separado 7 6,1

Estado civil Divorciado 1 0,9
Viudo 12 10,5

Viviendo en Pareja 8 7,0

Asalariado 3 2,6
Independiente 20 17,5

Trabajo no remunerado 1 0,9

Estudiante 5 4.4
Ocupacion Actual Ama de casa 16 14,0
Jubilado 2 1,8

Pensionado por discapacidad 1 0,9
Desempleado por motivo de salud 59 51,8

Desempleado por otro motivo 7 6,1

. . No afiliado 0 0,0
Afliacion a seguridad Subsidiado 106 93,0
Contributivo 8 7,0
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Variable Indice FA %
Régimen especial 0 0,0

Menos de 1 SMMLV 103 90,4

Ingresos del nicleo Entre 1y 2 SMMLV 11 9,6
familiar Entre 2 y 4 SMMLV 0 0,0
Maés de 4 SMMLV 0 0,0

Estrato 1 96 84,2

Estrato Estrato 2 16 14,0
socioecondomico Estrato 3 2 18
Estrato 4 0 0,0
Estrato 5 0 0,0
20 a 29 afios 10 8,8

30 a 39 afios 27 23,7

40 a 49 afios 26 22,8

Rangos de edad 50 a 59 afios 22 19,3
60 a 69 afios 15 13,2
70 a 79 afos 6 53
80 afios y méas 8 7,0

Total 114 100,0

Fuente: elaboracién propia de la investigadora

8.1.2 Andlisis descriptivo de las variables clinicas

De la muestra estudiada se evidencia que los principales diagnésticos médicos (CIE 10) a
los cuales los participantes atribuyen la limitacién permanente fueron: Enfermedades del
sistema nervioso (28,1%), enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
(28,1%) asi como enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoides con el 26,3% de los

participantes en el estudio.

El 45% de los participantes no utiliza ningun tipo de ayuda externa, de los que utilizan
alguna ayuda externa, el 21,9% manifest6 que usa Silla de Ruedas, el 14,9% refiere la
utilizacion de un bastén y el 14,0% usa Audifono; mas de la mitad de los participantes
(72,8%) manifiesta no usar medicamentos, del porcentaje que manifestd si usar, el 5,23%,
consume medicamentos para hipertension arterial. La media del tiempo de la limitacién
permanente fué de 278 +202,36 meses, el 65,8% de los encuestados lleva mas de 10 afios

con la limitacion permanente (Ver tabla 19).
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Tabla 19. Resumen descriptivo de variables clinicas

Variables Clinicas Subvariables FA %
Enfermedades infecciosas y parasitarias 1 0,9
Trastornos mentales y del comportamiento 1 0,9
Enfermedades del sistema nervioso 32 28,1
Enfermedades del 0jo y sus anexos 11 9,6
Diagnostico médico | Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides 30 26,3
Enfermedades del sistema circulatorio 2 1,8
Enfermedades del sistema osteomuscular y del
" e 32 28,1
tejido conjuntivo
Malformaciones congénitas 5 4,4
No 39,5 45,0
Uso de ayudas externas 5 605 69.0
Audifono 16 14,0
Baston 17 14,9
Caminador 5 44
Tipo de ayuda externa Gafas 2 1,8
Muletas 2 1,8
Silla de Ruedas 25 21,9
Prétesis 2 1,8
. No 83 72,8
Uso de medicamentos S0 3l 272
Analgésico 3 2,6
Antiagregante plaguetario 1 0,9
Antireumatico 3 2,6
Antiinflamatorio no esteroideo 3 2,6
Medicamentos An_tihipertepsivo 6 53
Anticonvulsivante 2 1,8
Insulina 5 44
Estatinas 2 1,8
Antiparkinsoniano 2 1,8
Otro 4 3,5
Menos de 1 afio 3 2,6
. 1 a5 afios 13 114
e e R
Mas de 10 afios 75 65,8
Total 114 100,0

Fuente: elaboracion propia de la investigadora

8.1.3 Anadlisis descriptivo de discapacidad

En las 114 personas participantes del estudio la media de discapacidad final (en escala de 0

a 100 puntos) fué de 37,83 puntos * 22,26 puntos

En cuanto a los dominios o areas evaluadas por el WHO DAS I1, las que presentaron mayor
promedio de puntuacién fueron participacion en sociedad +16,02; movilidad 45,33
puntos£34,93 puntos, El area con menor promedio de puntuacion fue comprension y
comunicacion 21,97 puntos £24,99 puntos (Ver tabla 20).
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Tabla 20. Estadisticos descriptivos de la puntuacién final y por dominios del WHO DAS |1

Dimensiones y Final Discapacidad Media Dt|eps)v Minimo | Maximo
Comprension y Comunicacion 21,97 24,99 0 100
Movilidad 45,33 34,93 0 100
Autocuidado 38,94 33,53 0 100
Relacionarse con otras personas 31,43 27,76 0 100
Actividades de la vida diaria-Trabajo no remunerado 45,08 32,34 0 100
Actividades de la vida diaria-Trabajo remunerado 22,11 26,49 0 100
Participacion en sociedad 46,49 16,02 8,33 83,33
Discapacidad Final 37,83 22,26 5 94,57

n=114

Fuente: elaboracion propia de la investigadora

En cuanto a la media de cada uno de los items del instrumento (36 preguntas) calificados

por la persona en una escala de 1 a 5 puntos, se encontrd que las 3 actividades que en

promedio obtuvieron puntajes altos (mayor dificultad experimentada para la realizacién de

una actividad) fueron: Caminar largas distancias, como un kilémetro (2,82 puntos +1,42
puntos) y Salir de su casa (2,80 puntos £1,34 puntos). Los items con menor puntuacion
fueron Recordar las cosas importantes que tiene que hacer 1,76 puntos +1,01 puntos y
Concentrarse en hacer algo durante 10 minutos 1,77puntos +1,02 (Figura 3).
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Figura 3. Estadisticos descriptivos de las

preguntas del WHO DAS II

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LOS iTEMS WHO DAS II

¢Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo (a) cosas
¢Cuénta dificultad ha tenido su familia debido a su salud?
¢Qué impacto econdémico ha tenido para usted o su familia su..
¢Cuanto le ha afectado emocionalmente su estado de salud?
¢Cuanto tiempo ha dedicado a su estado de salud o a las
¢Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o respeto) ..
¢Cudanta dificultad ha tenido debido a barreras u obstdculos..
¢Cuanta dificultad ha tenido para participar al mismo nivel que..

¢Acabar su trabajo tan rapido como era necesario?

¢Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer?
¢Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo?

¢Llevar a cabo su trabajo diario?

¢Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario?
¢Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer?

¢Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes?

¢Cumplir con sus quehaceres de la casa?
¢Tener relaciones sexuales?

¢(Hacer nuevos amigos?

¢Llevarse bien con personas cercanas a usted?
¢Mantener una amistad?

¢Relacionarse con personas que no conoce?

¢Estar solo (a) durante unos dias?
¢Comer?

¢Vestirse?

¢Bafarse (lavarse todo el cuerpo)?

¢Caminar largas distancias, como un kilémetro? (equivalente)

¢Salir de su casa?

¢Moverse dentro de su casa?
¢Ponerse de pie cuando estaba sentado?
¢Estar de pie durante largos periodos de tiempo?
¢lniciar o mantener una conversacién?

¢Entender en general lo que dice la gente?

¢Aprender una nueva tarea, como por ejemplo Ilegar a un
¢Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria?
¢Recordar las cosas importantes que tiene que hacer?

¢Concen rse en hacer algo durante 10 minutos?

\
\
\

————__
——
———————
—_—

\
\
\
\
\

lugar..
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En cuanto a la discapacidad final recodificada a partir de los 6 dominios del WHO DAS I,
se encontrd que el 43,9% de los encuestados present6 discapacidad Moderada (Ver tabla
21).

Tabla 21. Grado de Discapacidad Final WHO DAS 11

Grado de Frecuencia | Porcentaje
discapacidad
Leve 33 28,9
Moderada 50 43,9
Severa 31 27,2
Total 114 100,0

Fuente: elaboracién propia de la investigadora

8.1.4 Analisis descriptivo de Calidad de Vida relacionada con la Salud

De acuerdo a los items que contempla cada dimension del SF36, los puntajes mas altos
representan mejor percepcion de calidad de vida (escala liker de 0 a 5 puntos). Los items
con menores promedios de puntuacion fueron: su salud actual le limita para hacer esfuerzos
intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores
1,57 puntos +0,78 puntos y el item le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora 1,66 puntos +0,82
puntos. Los items con mayor promedio de puntuacién fueron: Durante las 4 Gltimas
semanas, ¢,con qué frecuencia estuvo muy nervioso 4,17 puntos +0,85 puntos y el item
Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia se sinti6 tan bajo de moral que nada

podia animarle 3,94 puntos + 1,02 puntos. (Ver figura 4).
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Figura 4. Estadisticos descriptivos de los 36 items SF 36

Estadisticos descriptivos de los 36 items SF 36

Mi salud es excelente 3,82
Creo que mi salud va a empeorar 3,32
Estoy tan sano como cualquiera 3,72

Creo que me pongo enfermo més facilmente que otras personas 3,68

Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le 356
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Durante las 4 Gltimas semanas, ;con qué frecuencia se sinti6 cansado? 3,04
Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia se sintio feliz? 2,82
Durante las 4 Gltimas semanas, ;con qué frecuencia se sintié agotado? 3,11
Durante las 4 tltimas semanas, ;con qué frecuencia se sinti6 desanimado y deprimido? 3,84
Durante las 4 Gltimas semanas, ;con qué frecuencia tuvo mucha energia? 3

Durante las 4 Gltimas semanas, ;con qué frecuencia se sintié calmado y tranquilo? 2,63

Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia se sinti6 tan bajo de moral que nada podia 3.94
animarle?

Durante las 4 Gltimas semanas, ;con qué frecuencia estuvo muy nervioso? 417

Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia se sinti6 lleno de vitalidad? p )

Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual 1.92
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas? 2,19

Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han 215
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras...
Durante las 4 Gltimas semanas, ;hizo su trabajo u otras actividades cotidianas menos 11
cuidadosamente que de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste, .. 3
Durante las 4 Gltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algtin 315
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? I
Durante las 4 ltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo u otras actividades 317
cotidianas, a causa de algtn problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)? | | |
Durante las 4 tltimas semanas, ¢;tuvo dificultad para hacer su trabajo u otras actividades cotidianas 289
(por ejemplo, le costé més de lo normal), a causa de su salud fisica? | | | ]
Durante las 4 Gltimas semanas, ¢estuvo limitado en el tipo de trabajo u otras actividades, a causa de 201
su salud fisica? |
Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud 294
fisica? | 9

Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo u otras actividades 39
cotidianas, a causa de su salud fisica? | | |

Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo? 1,96
Su salud actual, ¢le limita para caminar unos 100 metros? $::3
Su salud actual, ¢le limita para caminar varios centenares de metros? 1,81
Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilémetro o mas? 1,75
Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse? l 81
Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera? | )
Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera? 1,7

Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 1,91
|

Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 1.66
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora? | |

Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores? | |

¢Como dirfa que es su salud actual, comparada con la de hace un afio? 3,22

¢En general usted dirfa que su salud es? 3,82 |

| 0 05 1 15 2 25 3 35 4

n=114 - Fuente: elaboracion propia de la investigadora
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De acuerdo a las dimensiones del SF 36 (con un puntaje de 0 a 100 puntos) los mejores
promedios de las dimensiones de CVRS fueron para Dolor Corporal 76,56 puntos 31,09
puntos y Salud Mental 67,68 puntos £16,69 puntos. Se encontrd que la puntuacion
promedio mas baja o la dimension peor percibida fue la dimension de Funcion Fisica 39,78
puntos +38,69 puntos (Ver tabla 22).

Tabla 22. puntaje total por dimensiones del SF 36

Dlmegsi,:lc:))’rées del Media Dt?;\/ Minimo | Maximo
Funcién Fisica 39,78 | 38,69 0 100
Rol Fisico 47,75 | 35,31 0 100
Dolor Corporal 76,56 | 31,09 0 100
Salud General 43,05 | 11,41 15 75
Vitalidad 51,54 | 13,70 0 88
Funcién Social 67,65 | 30,70 0 100
Rol Emocional 51,32 | 34,63 0 100
Salud Mental 67,68 | 16,69 15 100

Se realiz6 la prueba de una muestra (Kolmogorov-Smirnov) para determinar la normalidad
de las variables de discapacidad por areas y final evaluada con el WHO DAS Il y CVRS

por dimensiones evaluada con el SF 36.

Se encontrd distribucion normal en la variable cuantitativa edad (p<0,05). Las demas
variables de discapacidad, CVRS y el tiempo de evolucion de la limitacién permanente

presentaron distribucion no paramétrica (p<0,05) (ver tabla 23).

Tabla 23. Prueba de normalidad para Discapacidad final y por areas y CVRS por dimensiones

Sig.
< : . . : i . Zde ..
Areas y Final Discapacidad/ |Medi| Desv. |Minim|Maxim asintotica
. . . Kolmogorov|,, .
Dimensiones CVRS a tip. 0 0 . (bilateral
-Smirnov )
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Comprension
y

. .,|21,97| 24,99 0 100 0,202 0,000
Comunicacio
n
Movilidad [45,33| 34,93 0 100 0,122 0,000
Autocuidado | 38,94| 33,53 0 100 0,155 0,000
Relacionarse
conotras |31,43| 27,76 0 100 0,129 0,000
personas
Actividades
DISCAEACIDA de lavida [45,08| 32,34 0 100 0,185 0,000
diaria
Actividades
delavida 1o, 110 2649 | 0 | 100 | 0217 | 0,001
diaria-Trabajo
remunerado
Participacion| o 19| 16,02 | 833 | 8333 | 0411 | 0,001
en sociedad
Discapacidad
final - 37,83 22,26 5 94,57 0,107 0,003
WHODAS II-
Funcion 1597|3869 | 0 | 100 | 04167 | 0,000
Fisica
Rol Fisico [47,75| 35,31 0 100 0,140 0,000
Dolor 2656 3100 | 0 | 100 | 0275 | 0,000
Corporal
CVRS Salu_d G_eneral 43,05| 11,41 15 75 0,164 0,000
Vitalidad |51,54| 13,70 0 88 0,166 0,000
Funcion 12 650 3070 | 0 | 100 | 0471 | 0,000
Social
Rol
. 51,32| 34,63 0 100 0,133 0,000
Emocional
Salud Mental |67,68| 16,69 15 100 0,195 0,014
Edaden_anos 49,0816,3250 2100 | 87.00 0,080 0,073
cumplidos 7 0
Tiempo de
S.D evolucién de 278 8
la limitacion 2’ 202,36 | 12,00 | 900,00 0,135 0,000
permanente
(meses)
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8.2 RESULTADOS BIVARIADOS
8.2.1 Variables sociodemograficas y Discapacidad

Al establecer la relacion existente entre las variables sociodemograficas, variables clinicas
con el tipo de discapacidad por area, respecto a la edad y rangos de edad se observo
correlacion inversa significativa con el area de relaciones con otras personas. Para estado
civil solo se observo correlacion significativa con el area de movilidad. La variable
ocupacion actual presenta correlacion directa y significativa con las distintas areas, siendo
la més alta con respecto al grupo de personas Actividades de la vida diaria-Trabajo
remunerado. (ver tabla 24).

Tabla 24. Resumen de relaciones bivariadas con significancia estadistica entre variables sociodemogréficas con
Discapacidad final y por areas

Discapacidad por areas y final (escala de 0 — 100 puntos)
> g 0 < ) o
S5 5 | 8 | 3E|sgegse.g i,
Variables 2 g S S 2 3 gcoigsaEl 88 2 _
3 2 = =] C g S=gTJdocsa2 c 3 c ©
- c s o c 5 ms'oQ_ms'chg o .2 o S
o > o S 2 4, Scs©gBs = 'S 8 G
£ E = 5 8¢ |2e2rc§z22F-§5 €8 | 2
388 < 8 |[B8>T 48~ =| & a
x < < o
Sexo ,046 ,002 ,104 ,161* ,005 221 ,147 ,094
« | Edad -,211* ,249* ,072 -,342** ,038 ,320 ,000 ,003
8 | Rangos de Edad -,214* ,238* ,079 -,352%* ,038 ,279 ,001 ,002
:E Nivel de estudios -211* -,065 -,125 -,157 -,129 -,127 -,152 -,170
8 | Estado civil 112 ,358** ,291 224 ,300 ,070 ,165 ,186
g Ocupacion Actual ,408** ,438** ,422** ,530** ,481** ,657** ,570** | 543**
8 | Afiliacion a salud ,022 ,123 ,060 ,122 ,053 ,079 ,028 ,073
§ Rango de ingresos ,186* 116 ,191* ,184* ,137 ,290 ,122 ,194*
familiares
Estrato -,172 ,082 ,043 -,028 -,050 -,011 -,003 ,004

Los coeficientes de correlacion (estadistico de la prueba) se encuentran disponibles en las

tablas No. 16 y 17.
*P<0.05
**P<0.01

Las diferencias en los promedios por subgrupos de la variable ocupacién (relacion

significativa con fuerza de asociacion por encima de 0,40) se presentan a continuacion:

78



Las puntuaciones promedio mas altas (mayor discapacidad) se observaron en personas
desempleadas por otro motivo, siendo la mé&s elevada para el area de actividades de la vida
diaria (x=100). (ver tabla 25)

Tabla 25. Ocupacion con areas y final de discapacidad

NER= S | 8 % % pe © S
ls8l2 SR E 58{88|58|8_ 389
Ocupacion | 2Z | B> 2 | £ |55{83 |85 ({8588%8;
actual 28|22 3 S |8cizZ2=8l28)25cqTE(
23/ E£Es| 5 |£8{88|8g]l5s §2o3
10 Jd < | < < o QO s
n 3 3 3 3 3 3 3 3
Asalariado |Media| 10,0 |43,8| 20,0 | 22,2 | 30,0 | 28,6 | 38,9 | 28,3
DS 17,3 |10,8| 20,0 | 21,0 | 26,5 | 0,0 48 11,8

n 20 20 20 20 20 20 20 20
Independiente | Media| 12,8 |19,1| 16,5 | 204 | 20,0 | 143 | 2855 | 194
DS 142 1319 254 | 156 | 234 | 173 | 17,2 | 151

rabal n 1 1 1 1 1 1 1 1
a0 1> 'Media| 100 [31,3 | 40,0 | 417 | 40,0 | 286 | 41,7 | 321
remunerado
DS :
n 5 5 5 5 5 5 5 S

Estudiante |Media| 25,0 |[425| 54,0 | 38,3 | 36,0 | 37,1 | 425 | 38,5
DS | 424 |408| 49,3 | 336 | 351 | 396 | 27,9 | 315

n 16 16 16 16 16 16 16

Amade casa |Media| 8,4 |39,1| 256 | 52 | 38,8 39,1 | 26,5
DS 15,8 |21,2| 190 | 8,0 | 18,2 12,3 7,7

n 2 2 2 2 2 2 2
Jubilado Media| 0,0 |59,4| 40,0 | 0,0 | 65,0 41,7 | 32,6
DS 0,0 (575|283 | 00 | 354 11,8 | 20,0

Pensionado n 1 1 1 1 1 1 1
por Media| 0,0 0,0 | 40,0 | 16,7 | 0,0 33,3 | 15,2

discapacidad | DS : : . . . . .
Desempleado | N 59 59 59 59 59 1 59 59
por motivo de | Media| 28,1 |535| 47,1 | 40,8 | 53,6 | 100,0 | 53,5 | 45,7

salud DS | 27,2 |34,3| 332 | 27,8 | 33,2 : 159 | 21,7
Desempleado | n 7 7 7 7 7 1 7 7

por otro Media| 62,1 |73,2| 61,4 | 72,4 | 74,3 | 100,0 | 655 | 89,0

motivo DS 99 [34,0]| 43,8 | 33,9 | 26,4 : 17,1 | 20,0

79



8.2.2 Variables clinicas y Discapacidad

Frente a las variables clinicas, el diagnostico medico presento la correlacion significativa

con fuera de asociacion mas alta con el area de “actividades de la vida diaria — trabajo

remunerado”. El tiempo de limitacion evidencia correlacion inversa y significativa mas alta

con movilidad. El uso de ayudas externas presenta correlacion significativa frente a

movilidad, sin embargo, respecto al tipo de ayuda externa se observa correlacion

significativa con las distintas areas menos con comprension y comunicacion. (ver tabla 26)

Tabla 26. Resumen de relaciones bivariadas con significancia estadistica entre variables clinicas con Discapacidad
final y por &reas

Discapacidad por areas y final (escala de 0 — 100 puntos)

c o (B} c o)
_ 3 2| % |Eg/8s /85 | 8RS
Variables S 2 .'g S5 8598SE So| S
57| 3| § |gc|z=gz28358| g«
= | S| £ |85/8598s% 7 ;
S I g |<° [<° |83 |3
Diagnostico , +% | 1D65% ok ox o ox
o 437 | 2y jun | 661 20| 606%* | 769%* | 524** | 619
Tiempo limitacion 0491 - _ 007 - ) . )
ABT** | 407 418%* | 4B0** | 292%* | 374%*
Rangos de tiempo | ,021 - - ,008 - -,333 - -
limitacion 415%* | 297 304%% 274%% | 2g5Hx
$ | permanente
£ |Uso de ayudas 113 | 305%* | 233* | 031 | 178 | 275* | 056 | ,132
O | externas
Tipo de ayuda 265 | 731%* | 700%* | 386* | ,623** | 727** | 667** | 640%*
externa
Uso de 140 | 213* | 022 | 124 | 087 | 148 | 100 | 036
medicamentos
Tipo de 315 | 281 | 300 | 340 | 288 | 319 | 233 | 255
medicamento

Los coeficientes de correlacion (estadistico de la prueba) se encuentran disponibles en las

tablas No. 16 y 17.

*P<0.05
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** P<0.01

Se presentan a continuacion las diferencias en los promedios por subgrupos para aquellas

variables con fuerzas de asociacién mas altas.

En la variable diagndstico médico, el subgrupo de malformaciones congénitas fue el que

presentd mayores promedios de puntuacion para las diferentes areas de discapacidad, con

valores que oscilan entre 71.7 y 90. El segundo subgrupo que presenta mayores

puntuaciones promedio son las enfermedades del sistema nervioso, siendo la puntuacion

mas elevada respecto al area de movilidad (x=63.09) (ver tabla 27).

Tabla 27. Diagnostico médico con &reas de discapacidad y discapacidad final

a = | © = Cc S8 s |  © 7L
Variable 2, |£Z2|2_.|3g|88i3e|Se {5z
clinica = 272|8 |20|s2t1Bg|8g|8892=3
» v | = < rs |<sc|<oc|a°id
Enfermedades n 1 1 1 1 1 1 1
infecciosas y |Media|50,00| 20,00 | 25,00 | 40,00 | 28,57 | 41,67 | 29,25
parasitarias DS : ) : : .
Trastornos n 1 1 1 1 1 1
mentales y del | Media|31,25| 50,00 | 91,67 | 50,00 54,17 | 59,78
comportamiento| DS : . : : . .
Enfermedades N 32 32 32 32 7 32 32
del sistema | Media|63,09 | 86,88 | 79,84 | 78,44 | 82,65 | 74,30 | 68,16
nervioso DS [32,51|33,16 | 29,00 | 29,41 | 23,28 | 18,28 | 21,07
o Enfermedades N 11 11 11 11 11 11
D('g?gojtg;" del ojoysus |Media|39,77 | 35,45 | 16,67 | 50,00 48,11 | 34,49
anexos DS (24,73| 18,64 | 19,00 | 29,33 14,24 | 17,06
Enfermedades N 30 30 30 30 18 30 30
del oido y de la |Media| 6,25 | 7,00 | 30,56 | 15,67 | 7,14 | 32,36 | 19,45
apofisis
mastoides DS |11,37|12,91 | 15,68 | 20,29 | 12,00 | 16,62 | 12,98
Enfermedades N 2 2 2 2 2 2
del sistema | Media|53,13| 45,00 | 45,83 | 65,00 45,83 | 47,83
circulatorio DS |39,77| 63,64 | 64,82 | 35,36 17,68 | 43,04
Enfermedades N 32 32 32 32 4 32 32
del sistema | Media|60,74 | 44,06 | 18,23 | 49,38 | 55,36 | 47,40 | 38,98
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osteomuscular y
del tejido DS |27,00| 28,50 | 23,33 [ 29,06 | 31,07 | 16,22 | 18,47
conjuntivo
Malformaciones N. S S S > L > >
congénitas Media | 78,75] 90,00 | 83,33 | 90,00 | 78,57 | 71,67 | 75,30
DS |18,01| 0,00 | 18,63 | 0,00 13,94 | 11,63

En la variable rangos de tiempo de limitacion, el subgrupo de menos de un afio con la

limitacidn, fue el que presentd mayores promedios de puntuacion de discapacidad en las

distintas areas, observandose la mas alta respecto al area de “actividades de la vida diaria’

(x=93.3) (ver tabla 28).

Tabla 28. Rango del tiempo de limitacidn con &reas de discapacidad y discapacidad final

2

= < flae) e 2
o @ v (0] o]

_ ) <S|B|E |gs|C2C2eds5g|E9
Variables = 25| 2 | 8 |52/ 82/ 28908 | 8T
P ) O 5 s = c 2 8| 8T ST o
clinicas o %}E 2 8 |82 Ss|=2=s 8 &8 g =

7] 2| S | 5 |28|28|2eHE8 |2
< |s8(/87|8% |8 |OE
o < < o =

N 3 3 3 3 3
Menos de 1 afio | Media | 75,00 | 56,67 | 30,56 | 93,33 56,94 51,81
DS |18,75(28,87|26,79| 5,77 15,77 (10,10

N 13 13 13 13 13 13
Rangos 1 a5 afos Media | 64,90 [ 43,08 | 28,85 | 53,85 53,21|43,98
de tiempo DS |25,84|32,25|28,39|32,03 16,42 | 20,68
de N 23 23 23 23 6 23 23
limitacién| 5 a 10 afos Media | 64,95 |55,22 | 33,33 56,09 | 35,71 |54,35|46,17
DS |28,12(28,58|32,47|26,92| 25,56 [16,55|19,49

N 75 75 75 75 25 75 75
Mas de 10 afios | Media | 34,75 (32,53 31,33 (38,27 | 18,86 |42,50 | 33,65
DS |34,27|33,82|26,67|31,98| 26,15 {19,31|22,76

Respecto al uso de ayudas, las mayores puntuaciones promedio para las diferentes areas de

discapacidad, son més elevadas en el subgrupo de usuarios con ayudas externas, siendo la

mas elevada para el area de movilidad (x=53.89). (ver tabla 29).
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Tabla 29. Uso de ayudas con areas de discapacidad y discapacidad final

o < O S 3 ., B B :5 < 8 =
Variables| 2 c:;% ‘:5 c‘; §§§§§S§§g§ g 3 %E(é
clinicas | & | 28| 3= S |5c2>S=mS>SsSE|(58|REC
2128 2| 8 |£8888988°F|E2|871
® I | < < £ola =2
N 45 45 45 45 9 45 | 45
Usode | NO [Media| 32,22 2933 | 30,37 | 38,00 | 3333 [4519] 34,20
ayudas DS | 29,16 | 2553 | 26,00 | 23,22 | 2052 |13,59| 17,13
onteras n_| 69 69 69 69 22 69 | 69
Si [Media| 53,89 | 4522 | 32,13 | 49,71 | 17,53 |47,34| 40,20
DS |3591 | 36,69 | 29,02 | 36,54 | 27,68 |21,91| 24,89

En cuanto al tipo de ayudas externas, las puntuaciones promedio més elevadas para las

diferentes areas de discapacidad se observan en el subgrupo de participantes que utilizan

gafas, respecto a la dimension “actividades de la vida diaria” (X=90) y en los usuarios que

utilizan silla de ruedas la mayor puntuacion promedio se observo frente al area de
movilidad (x=82.5). (ver tabla 30)

Tabla 30. Tipo de ayudas con &reas de discapacidad y discapacidad final

= S| B S 5y 8 |8 S 2 § 5,
vaiables| S |28 = | T |ELE|S2gE24(88 |5
clinicas g 3% = 3 S o@SsSSs & :3 2|12£8

Z (2% 3| £ |$888g988°HE2 |37

< | < < £3|n =2
N 45 45 45 45 9 45 45
Ninguna |Media| 32,22 | 29,33 30,37 | 38,00 33,33 | 45,19 | 34,20
DS | 29,16 | 25,53 26,00 | 23,22 20,52 13,59 | 17,13
n 16 16 16 16 14 16 16
Audifono | Media| 3,91 2,50 24,48 | 10,63 3,06 22,66 | 13,08
Tipo de DS | 10,67 | 4,47 14,42 17,31 7,78 13,77 | 10,23
ayuda n 19 19 19 19 2 19 19
Baston | Media| 50,33 | 34,21 17,54 | 40,00 39,29 | 40,13 | 32,10
DS | 2487 | 25,24 23,22 | 26,46 15,15 15,35 | 17,35
n 5 5 5 5 1 5 5
Caminador | Media | 77,50 | 70,00 | 35,00 | 82,00 | 100,00 | 69,17 | 59,87
DS 8,39 27,39 21,57 | 23,87 5,59 13,17
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n 2 2 2 2 2 2
Gafas | Media| 68,75 | 45,00 | 20,83 | 90,00 58,33 | 52,17
DS | 17,68 | 7,07 29,46 0,00 11,79 | 12,30
Proétesis n_ 2 2 2 2 2 2
Ocular Media | 56,25 | 35,00 | 25,00 | 65,00 58,33 | 43,48
DS | 35,36 | 35,36 35,36 | 35,36 29,46 | 32,28
Silla de n ' 25 25 25 25 5 25 25
Ruedas Media | 82,50 | 76,80 69,00 | 71,20 32,86 | 62,50 | 78,56
DS |[19,43| 25,61 34,13 | 31,27 28,39 14,53 | 19,96
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8.2.3 Variables sociodemograéficas y clinicas con Grado de discapacidad

Se aplicé la prueba estadistica Chi cuadrado para el analisis entre todas las variables

sociodemogréficas y clinicas de tipo cualitativo con el grado de discapacidad final.

En cuanto a las variables sociodemogréficas, se encontro relacion estadisticamente
significativa (p<0.05) entre el grado de discapacidad y las variables nivel de estudios y

ocupacion (ver tabla 31).

Tabla 31. Relacidn entre variables sociodemograficas y grado de discapacidad final

Sig.
Variable Pruebas Valor gl asintgtica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0,93 2 0,63
Sexo Razon de verosimilitud 0,95 2 0,62
Asouamon lineal por 0,67 1 0,41

lineal
Chi-cuadrado de Pearson 20,11 12 0,07
Rangos de Edad Razé_n d_e,verosimilitud 21,85 12 0,04
ﬁﬁggllacmn lineal por 0,00 1 1,00
Chi-cuadrado de Pearson 25,91 12 0,01
Nivel de Razo6n de verosimilitud 27,39 12 0,01
estudios ﬁ;ggllacmn lineal por 0.99 1 0,32
Chi-cuadrado de Pearson 16,74 10 0,08
Estado civil Razé_n d_e,verosimilitud 19,52 10 0,03
ﬁ;:;:llacmn lineal por 1.10 1 0,29
Chi-cuadrado de Pearson 36,79 16 0,00
Ocupacion Razé_n d_e,verosimilitud 47,46 16 0,00
Asomacmn lineal por 2174 1 0,00

lineal
Afiliacion a Chi-cuadrado de Pearson 1,21 2 0,55
salud Razdn de verosimilitud 1,38 2 0,50
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Asomacmn lineal por 1,09 1 0,30

lineal

Chi-cuadrado de Pearson 2,35 2 0,31
Rango de Razon d imilitud 2,85 2 0,24
ingresos del azop _e,verosml itu , ,
nucleo familiar iﬁ'\socllacmn lineal por 1,81 1 0,18

inea

Chi-cuadrado de Pearson 1,18 4 0,88
Estrato Razén de verosimilitud 1,67 4 0,80
socioecondmico iacion li

ﬁjggllacmn lineal por 0,23 1 0,63

De acuerdo con lo anterior, se presentan las diferencias por subgrupos de variables
sociodemogréaficas que mostraron relacion estadisticamente significativa con el grado de

discapacidad final.

El grado de discapacidad moderado y severo es mas frecuente en personas con baja

instruccion escolar (ninguna o primaria incompleta). (ver tabla 32).

Tabla 32. Nivel de estudios alcanzado vs grado de discapacidad final

NIVEL DE ESTUDIOS Grado de discapacidad Final (%)
Leve Moderada | Severa
Ninguno 29,7 27 43,2
Primaria incompleta 19,4 61,1 19,4
Primaria completa 57,1 35,7 17,1
Secundaria incompleta 0 75 25
Secundaria completa 27,3 45,5 27,3
Técnico-Tecnoldgico 57,1 28,6 14,3
Especializacion 0 0 100
Total 28,9 43,9 27,2

El grado de discapacidad severo predomina en el grupo de desempleados por otro motivo
(71.4%). Para los demas subgrupos impera el grado moderado. (ver tabla 33).
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Tabla 33. Ocupacién vs grado de discapacidad final

OCUPACION ACTUAL Grado de discapacidad Final (%)
Leve Moderada | Severa
Asalariado 33,3 66,7 0
Independiente 55 45 0
Trabajo no remunerado 0 100 0
Estudiante 40 20 40
Ama de casa 37,5 62,5 0
Jubilado 50 50 0
Pensionado por discapacidad 50 0 0
Desempleado por motivo de salud 18,6 40,7 40,7
Desempleado por otro motivo 0 28,6 71,4
Total 28,9 43,9 27,2

Respecto a la relacion entre las variables clinicas de tipo cualitativo y el grado de

discapacidad final se encontr6 significancia estadistica con respecto al diagnéstico médico,

uso de ayudas externas y tipo de ayudas externa. (p<0.05) (ver tabla 34).

Tabla 34. Relacion entre variables clinicas y grado de discapacidad final

Sig.
Variable Pruebas Valor | gl | asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 50,470 |14 0,00
Pearson
Diagnoéstico médico | Razén de verosimilitud | 52,871 | 14 0,00
Asociacion lineal por 2,859 1 ,091
lineal
Chi-cuadrado de 11,190 | 6 ,083
Rango de Tiempo de Pearson
la limitacion Razon de verosimilitud | 13,037 | 6 ,042
permanente Asociacion lineal por 7,057 1 ,008
lineal
Chi-cuadrado de 9,801 2 0,007
Uso de ayudas - Pearson_ —
externas Razon_ de_ ver(_)3|m|I|tud 10,228 | 2 0,006
Asociacion lineal por 1,761 1 ,185
lineal
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Chi-cuadrado de 53,755 |14 0,00
Tipo de ayudas Pearson
externas Razo6n de verosimilitud | 55,796 |14 0,00
Asociacion lineal por 23931 |1 0,00
lineal
Chi-cuadrado de 2,554 2 0,279
Pearson
Uso de medicamentos | Razon de verosimilitud 2,618 2 0,270
Asociacion lineal por ,507 1 0,477
lineal
Chi-cuadrado de 24871 | 20 0,206
Pearson
Tipo de medicamento | Razon de verosimilitud | 32,374 | 20 0,04
Asociacion lineal por ,745 1 ,388
lineal

Acorde con lo anterior, se presentan las diferencias por subgrupos de variables clinicas que

mostraron relacién estadisticamente significativa con el grado de discapacidad final.

Respecto al diagndstico médico, se observa que el grado discapacidad severo predomina las

enfermedades neurovasculares y el grado de discapacidad moderada predomina en usuarios

con condiciones de salud de origen musculo-esquelético. (ver tabla 35)

Tabla 35. Diagndstico médico vs grado de discapacidad final

DIAGNOSTICO MEDICO Grado de discapacidad Final (%)
Leve Moderada | Severa
Amputacion 20 60 20
Artritis 0 66,7 33,3
Artrosis 11,1 55,6 33,3
Cifosis 0 100 0
Cuadriplejia 0 0 100
Deficiencia visual 50 30 20
Demencia 0 0 100
Desviacion de Cadera 50 50 0
Displasia de Cadera 50 50 0
E.CV 10 20 70
Epilepsia 20 40 0
Esquizofrenia 0 0 0
Fribromatosis vertebral 0 100 0
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DIAGNOSTICO MEDICO

Grado de discapacidad Final (%)

Leve Moderada | Severa

Glaucoma 0 0 0
Hemiplejia lzquierda 0 0 100
Hipoacusia 65,5 31 13,4
Leihsmaniasis 0 100 0
Luxacién de Cadera 0 66,7 33,3
Meningitis 0 0 100
Microcefalia 0 0 100
Mielomeningocele 0 0 100
Neuropatia 0 0 0
Osteoartritis 0 100 0
Parkinson 0 50 80
Pérdida Auditiva 0 0 0
Pie equinovaro bilateral 0 100 0
Polidactilia 0 100 0
Reumatismo 0 100 0
Secuelas de Meningitis Infantil 0 0 0
Secuelas de Poliomelitis 100 0 0
Sindrome Convulsivo 100 0 0
Trauma Raquimedular 0 20 80
Tromboflebitis 0 0 0
Ulcera Varicosa 100 0 0
Union Lumbar y Vertebral 0 100 0

Total 28,9 439 27,2

En cuanto al tipo de ayuda utilizada, en la discapacidad severa predomina el uso de silla de

ruedas mientras que en la discapacidad moderada predomina el uso de muletas y baston,

(ver tabla 36)
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Tabla 36. Tipo de ayuda técnica vs grado de discapacidad final

TIPO DE AYUDA TECNICA Grado de discapacidad Final (%)
Leve Moderada | Severa
Ninguna 26,7 60 13,3
Audifono 75 25 0
Bastdn 35,3 62,9 11,8
Caminador 20 20 40
Gafas 0 40 50
Muletas 0 60 50
Silla de ruedas 14 28 68
Protesis 50 0 50
Total 28,9 439 27,2

8.2.4 Variables sociodemograéficas y Calidad de vida

Al establecer la relacion existente entre las variables sociodemograficas con las distintas
areas de calidad de vida relacionada con la salud, respecto a rangos de edad se observo
correlacion significativa inversa con la dimension de dolor corporal. Frente al nivel de
estudios se evidencio correlacion significativa en lo concerniente a cambios en la salud a
nivel general. La variable ocupacion actual presenta correlacion con la mayoria de
dimensiones de calidad de vida, siendo la correlacién mas alta la encontrada con la
dimensién de funcién social. (ver tabla 37).

Tabla 37. Resumen de relaciones bivariadas con significancia estadistica entre variables sociodemogréficas con
Discapacidad final y por areas

calidad de vida relacionada con la salud
© —| @ c
c 8 | = ] 9 c g c | o<
Variables 28 @ |85| © S |Ss|=§ |83
S22l ¥ |58 o = c5| 945 € |==2
c @ —_— fem - S S o o o T 2 c(g
S| © |08 = 5 & S | e
o o o| 2 S | L £ = ||
B » | ©
o 7
% Género
8 | Rangos de edad de 316"
£ & | los participantes =,
o)
(@] 7 - < —
'S Maximo nivel de ,362
3 estudios alcanzado *
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Estado civil actual

* - -

.| 390" 4807 | 448 394

* *

Ocupacion actual |,350" | ,455| ,345

Ingresos familiares

Los coeficientes de correlacion (estadistico de la prueba) se encuentran disponibles en las
tablas No. 16 y 17.

*P<0.05

** P<0.01

A continuacion se presentan las diferencias en los promedios por subgrupos de la variable
ocupacion que evidenciaron relaciones estadisticamente significativas con fuerza de

asociacion mas alta.

Las puntuaciones promedio mas altas (mejor percepcion de calidad de vida) se observan en

personas asalariadas o independientes y estudiantes (ver tabla 38).

Tabla 38. Ocupacion con dimensiones de calidad de vida relacionadas con la salud

S © = T = — < _
(&] — [ — -
2| 8|8|z|3|%5|8|E |52
Ocupaciéon | Medidas | £ | @ = g | = g S 2 | g<$
1 1 N a e N - —
actual estadisticas | 2 — s o) S he) S ° | 2T &
= = [S) S S ) (3 = ES o
S| | 5| = S | 35 s | S
N 3 3 3 3 3 3 3 3 3

Asalariado Media 71,7 | 77,11 925 | 70,0 | 746 | 91,7 | 80,6 | 73,3 70,0

DS 2521219130265 | 18,0 | 7,2 | 12,7 | 225 25,0

Independiente | Media 710 | 77,2 |91,8 | 483 | 84,4 | 90,0 | 79,6 | 71,0 71,3

DS 38,0296 184 | 11,0 | 10,6 | 18,0 | 279 | 145 17,2

N N 1 | 1] 111111 1
Trabajono == ™ 7250 [ 45.0 | 200 | 37.5 | 37.5 | 25.0 | 500 | 25.0
remunerado

DS . . . . . . . . .
Estudiante N 5 5 5 5 5 5 5 5 5
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Ocupacién | Medidas = é g & S § 3 é = <
actual estadisticas | -2 = = = £ = £ = 5D @
S| 2|5 |2|”|S|3|3 |83
o o n o o w o
Media 68,0 | 75,0 |100,0| 53,0 | 47,5 | 95,0 | 58,3 | 74,0 70,0
DS 52,2 44,7 | 0 76 | 71 | 11,2449 | 9,6 28,5
n 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Ama de casa Media | 36,6 | 53,9 | 78,0 | 45,6 | 50,4 | 70,3 | 56,8 | 65,0 43,8
DS 30,3 265|258 | 11,7 | 58 | 20,3 | 23,0 179 14,4
n 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Jubilado Media 25,0 | 50,0 | 66,3 | 50,0 | 50,0 | 75,0 | 50,0 | 75,0 37,5
DS 354 (354 (47,7 | 7,1 0 (354 354|212 17,7
Pensionado n 1 1 1 1 1 1 1 1 1
por Media 80,0 | 75,0 {100,0| 50,0 | 50,0 |100,0| 75,0 | 80,0 50,0
discapacidad DS _ _ . . . . . _ _
Desempleado n 50 | 59 | 59 | 58 | 59 | 59 | 59 | 59 59
por motivode| Media | 31,9 |36,7 | 73,1 |405 | 524 | 591|415 | 67,8 40,3
salud DS 36,4 328|321 87 |129 31,7331 159 19,2
Desempleado n 7 7 7 7 7 ’ 7 / /
por otro Media 20,0 | 24,1 | 39,6 | 33,6 | 384 | 37,5 | 23,8 | 55,0 25,0
motivo DS 330|365 |41,2 | 146 | 31,1 | 30,6 | 36,8 | 25,2 20,4
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8.2.5 Variables clinicas y Calidad de vida

Frente a las variables clinicas, el tiempo de limitacion evidencia la correlacion directa y
significativa mas alta con la dimension de rol fisico. Respecto al tipo de ayuda externa se
observa correlacion inversa y significativa méas alta con la dimension de funcién fisica.
Frente al uso de medicamentos se evidencid correlacion inversa y significativa méas alta con
la dimensidn de dolor corporal. (ver tabla 39).

Tabla 39. Resumen de relaciones bivariadas con significancia estadistica entre variables clinicas con calidad de
vida 'y por dimensiones

calidad de vida relacionada con la salud
4+
3
8 'S = = = = =i
-5 o S = - (72
Variables = o g e kS 3 3 g | =2
= 2 o S, = = o 1S c 8
-‘8 — — -5 S 0 QE) k] 3 =
o o = Z o =
c @ = = > = = L8 =
T 8| 8 E| 8| 8 |2¢
3+
O
Diagnéstico médico (CIE 10)
" Rangos de tiempo de la limitacion permanente (afios) | ,382""| ,496™ | ,422™| ,350™ ,346™ | ,449™ ,319™
[1+
:E Uso de ayudas externas -,340™
(@)
Ayudas externas utilizadas -,609™ | -,469™ | -,312™ | -,311™" - 417
Uso de medicamentos -,382™ | -,317" | -,.380™" -,300" | -,356™"

Los coeficientes de correlacion (estadistico de la prueba) se encuentran disponibles en las
tablas No. 16 y 17.

*P<0.05
**P<0.01

Acorde con las relaciones estadisticamente significativas entre las variables clinicas y
calidad de vida por dimensiones y total descritas anteriormente, se presentan a continuacion
las diferencias en los promedios por subgrupos para aquellas variables con fuerzas de

asociacion mas altas.
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En la variable rangos de tiempo de limitacién, el subgrupo de personas que lleva 10 afios o

mas con la limitacién fue el que presentd mayores promedios de puntuacion (mejor
percepcion) para las distintas areas de calidad de vida relacionadas con la salud, con
puntaciones gque oscilaron entre 52 y 85 puntos. La dimension con mayor puntuacion

promedio fue dolor corporal (x=85.1) (ver tabla 40).

Tabla 40. Rangos del tiempo de limitacién con dimensiones de calidad de vida relacionadas con la salud

Rangos de g o ‘_g g - = ‘_§ s ‘—: T
vacien. | Meditss | 2|z | & | 5 | B | 2| 8 | B |33
= = : =g
permanente estadisticas 3 E 5 E § .§ E = 5 38
(afios) z 8 3 z & & |88
N 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Me”;ﬁsode V1 Media | 150 0 21,7 | 383 | 438 | 333 | 167 | 650 | 417
DS 10,0 0 213 | 76 | 165 | 191 | 167 0 28,9
N 13 13 13 12 13 13 13 13 13
la5afios | Media | 131 | 260 | 704 | 392 | 505 | 615 | 314 | 715 | 365
DS 148 | 256 | 308 | 87 | 124 | 282 | 293 | 142 | 165
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23
5al0afios | Media | 17.6 | 255 | 595 | 363 | 443 | 516 | 312 | 57,2 | 359
DS 223 | 209 | 333 | 110 | 172 | 295 | 259 | 192 | 211
N 75 75 75 75 75 75 75 75 75
Mé(,fﬁ%es 01 Media | 722 | 903 | 851 | 859 | 843 | 750 | 923 | 803 | 887
DS 405 | 344 | 262 | 110 | 119 | 292 | 334 | 155 | 201

En cuanto al tipo de ayudas externas, las puntuaciones promedio mas elevadas para las

diferentes areas de calidad de vida se observan en el subgrupo de usuarios que utilizan

audifonos. Las mayores puntuaciones promedio se observaron frente a las dimensiones

dolor corporal y funcion social (x=100.6 y x=98.4). (ver tabla 41)

Tabla 41. Tipo de ayudas con dimensiones de calidad de vida relacionadas con la salud
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s | E| 8| = |8 | & | |55,
oo | Metis | 2| 2 | 5 5 | | % 8 | B g%%
O estadisticas 3 E E 3 g § E E 5 S g
i a & B g & |88
N 45 45 45 44 45 45 45 45 45
Ninguna Media 54,7 56,8 83,0 45,2 55,3 71,1 58,1 70,7 46,7
DS 34,7 30,8 27,9 11,2 13,3 279 29,9 17,3 17,4
N 16 16 16 16 16 16 16 16 16
Audifono Media 87,2 93,4 100,0 83,4 77,8 98,4 93,2 71,6 60,9
DS 29,1 13,2 ,0 7,5 6,7 4,3 14,3 9,6 18,2
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Baston Media 31,5 42,6 70,3 39,7 46,3 69,1 52,0 65,3 39,7
DS 21,8 254 32,8 10,2 14,8 28,7 24,0 16,7 17,8
N 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Caminador Media 50 25,0 225 35,0 45,0 32,5 28,3 54,0 30,0
DS 6,1 26,9 28,4 10,0 10,3 244 26,1 16,7 20,9
N 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Gafas Media 7,5 ,0 60,0 37,5 50,0 50,0 16,7 75,0 50,0
DS 10,6 ,0 24,7 10,6 ,0 ,0 23,6 141 354
N 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Muletas Media 17,5 40,6 50,0 32,5 43,8 68,8 45,8 52,5 25,0
DS 247 22,1 38,9 17,7 ,0 26,5 29,5 3,5 ,0
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25
SJJLZ:: Media 2,0 15,5 66,6 37,8 46,8 49,5 20,7 64,4 36,0
DS 6,3 22,0 29,5 10,1 15,9 32,0 29,0 18,2 22,9
N 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Protesis Media 10,0 37,5 100,0 42,5 46,9 62,5 37,5 72,5 62,5
DS 141 17,7 ,0 3,5 4.4 17,7 17,7 247 17,7

Respecto al uso de medicamentos, las puntuaciones promedio mas elevadas se observaron

en usuarios que no usan medicamentos. (ver tabla 42)
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Tabla 42. Uso de medicamentos con dimensiones de calidad de vida relacionadas con la salud

8 s B s s = =3
Kz 3 2 5] = S S = o =
Uso de Medidas = é % g é 2 8 £ 2 S5
medicamentos | estadisticas 2 S = - S NS g o 205 o
c o o =) s = - % [S==
T 8 & 2 2 S |88
83 83 83 83 83 83 83 83 83
No Media 76,3 71,1 84,4 65,5 74,8 72,0 84,9 70,8 68,8
DS 40,1 37,3 245 10,5 12,1 29,9 36,3 15,6 20,3
31 31 31 30 31 31 31 31 31
Si Media 22,4 38,9 55,5 36,3 427 56,0 417 59,4 33,1
DS 28,5 28,0 37,0 11,2 14,0 30,3 27,9 16,8 17,5

8.2.6 Relacion entre final y areas de discapacidad con calidad de vida relacionada

con la salud

Al establecer la relacion entre las distintas areas de discapacidad y las dimensiones de

calidad de vida relacionadas con la salud, se logré determinar que existe una correlacion

inversa y estadisticamente significativa (p< 0.05) entre estas variables; es decir, a menor

puntuacion promedio en las distintas areas de discapacidad y final, mayor puntuacién

promedio en las dimensiones de calidad de vida. La dimensién funcion fisica evidencié la

correlacion significativa mas alta con el area de movilidad. La dimensiéon de rol fisico

mostré correlacién significativa mas alta con el area de autocuidado, de actividades de la

vida diaria y con discapacidad final. (ver tabla 43)

Tabla 43. Relacion entre final y areas de discapacidad con calidad de vida relacionada con la salud

Cambios
. Funcién | Rol Dolor Salud - Funcion Rol Salud en la
Variables - .. Vitalidad . -
fisica | fisico | corporal | general social | emocional | mental Salud
General
Comprension y 401"
Comunicacion '
Movilidad -,848™ 818*; - 712" -589™ -438™| -676™ -, 791™ -,462™
© -
S | Autocuidado -,788" 791 -565™ | - 547" -,594™ -, 745™ -,420™
S g
S | Relacionarse i
S | con otras x -,316™ -,379™
2 ,357
QO | personas
Actividades de o - o o o - -
la vida diaria -,697 771 -,629 -,552 -,682 -,733 -,426
Actividades de o - " " x o o
la vida diaria- -,753 672" -,397 -,369 -,378 -,461 -,642
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Cambios
. Funcién | Rol Dolor Salud - Funcion Rol Salud enla
Variables .. . Vitalidad . -
fisica | fisico | corporal | general social | emocional | mental Salud
General
Trabajo
remunerado
Participacion o - o o o o o
en sociedad -,663 662" -,487 -,496 -,611 -,674 -,357
Discapacidad
final - -, 722" 781*; -591™ | -584™ -,320 -,699™ -,765™ -,396™
WHODAS Il '

Los coeficientes de correlacion (estadistico de la prueba) se encuentran disponibles en las
tablas No. 16 y 17.

*P<0.05

** P<0.01
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9 DISCUSION

Esta investigacion caracterizo variables sociodemograficas, clinicas, de discapacidad y de
calidad de vida, a su vez establecid las relaciones existentes entre las dos variables diana
del estudio (discapacidad y calidad de vida relacionada con la salud) y las posibles
asociaciones entre ellas con caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de adultos con
discapacidad residentes en el municipio de Pamplona Norte de Santander. La discusion con
autores se realizo a partir de los resultados univariados y bivariados publicados a nivel
internacional y nacional, donde se evidencio limitacion de publicaciones de estudios
correlacionales de las variables investigadas, que hicieran uso de los mismos instrumentos

(SF-36 y WHO DAS I1) y por ende de resultados comparables para ser discutidos.

En las 114 personas participantes, la edad promedio fue de 59 + 30 afios y més de la mitad
son hombres solteros, resultados semejantes respecto al sexo y estado civil reportados en
ciudades de Colombia como Neiva(25), Pasto(55) y Popayan(56) y a nivel internacional
como los reportados en Espafa por Gispert(57), en Estados Unidos por Laditka(58) y a
nivel mundial por Wilson y cols(59).

En el estudio, los ingresos econdmicos mensuales familiares no superan el salario minimo
legal mensual vigente en mas de la mitad de los casos y predomina el desempleo explicado
por su actual condicidn de salud y discapacidad. Datos igualmente concordantes con los
resultados de investigaciones hechas en Colombia por la Fundacién Saldarriaga Concha(7),
por Heno y Pérez(61), y los reportados en Ciudades como Neiva(25), Pasto(55),
Popayan(56), Medellin(60) y en otros paises del mundo y América Latina(2), (57), (58),
(62) donde el desempleo es uno de los factores caracteristicos de esta poblacion y esto
repercute en no tener un ingreso familiar estable aumentando el impacto social de la
enfermedad y la discapacidad. Respeto del nivel educativo, este estudio encontro que la
tercera parte de los participantes son analfabetas y la mitad alcanzo estudios de primaria
incompleta, resultados similares a los encontrados en la mayoria de estudios publicados
tanto en el pais como a nivel internacional (6), (25), (55), (57), (58), (62).

Tal como era previsible, en el estudio de la discapacidad se pone de nuevo de manifiesto
que en esta poblacion el sexo (hombres), la edad (mayores de 59 afos), la situacion
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socioecondémica (desempleo, bajo ingreso mensual), la escolaridad (primaria incompleta)
son determinantes individuales que aumentan la percepcion de discapacidad. En general,
los factores identificados son consistentes en los publicados en la literatura cientifica tanto

nacional como internacional.

La discapacidad en grado moderado fue la méas frecuente en la poblacion estudiada tras la
aplicacion del WHODAS |11 (es decir entre 25% y 49% de discapacidad), similares
resultados a los encontrados en Manizales(16) y en Medellin(17), no obstante se encontro
mayor proporcién de discapacidad leve en un estudio realizado en poblacion
colombiana(61) y los reportados en ciudades como Pasto-Narifio(55) Soledad-Atlantico(64)

y Barranquilla-Atlantico(65).

Las condiciones de salud a las cuales los participantes del estudio atribuyen la limitacion
permanente con mayores promedios de puntuacién (movilidad y participacion en sociedad)
fueron de origen neuroldgico, osteomuscular y del oido, resultados consistentes con el
perfil de limitaciones permanentes reportados por el DANE en el censo de 2005(5) donde el
departamento de Norte de Santander presentd en un segundo lugar las limitaciones para
caminar o0 moverse con un 29% de su poblacion con discapacidad y por el estudio de
prevalencia en el municipio de Los Santos- Santander(66). A nivel mundial, son frecuentes
los estudios para valorar la discapacidad en determinadas condiciones de salud, en
psicopatologias como la esquizofrenia(12), desérdenes psiquiatricos y esclerosis multiple
(13), enfermedad cerebrovascular(14), espondilitis anquilosante(15), lesion medular(16) e
insuficiencia renal crénica(17); en la mayoria de ellos el compromiso del area de la

movilidad y de la participacion social es evidente.

La dimension de funcion fisica fue la peor percibida dentro de la evaluacion de calidad de
vida tras la aplicacién del SF 36, resultados similares a los encontrados en el estudio
realizado en la ciudad de Neiva(25) y en Bogota(63). La razon de que los participantes
hayan obtenido puntajes menores en la funcion fisica, puede ser atribuible al tipo de
limitacion en el area de movilidad que obtuvo mayor promedio de puntuacion (mayor
discapacidad) y a las condiciones de salud de origen neuromuscular que fueron las

sefialadas por los participantes como productoras de las limitaciones permanentes.
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Los estudios en Colombia sobre calidad de vida relacionada con la salud,
predominantemente han sido poblacion con enfermedades crénicas como lupus eritematoso
sistémico(67), enfermedad pulmonar obstructiva cronica - EPOC(68), cancer(69), artritis

reumatoide(70) e insuficiencia renal crénica(71).

La variable ocupacion presentd asociacion significativa con todas las areas y final de
discapacidad, siendo el subgrupo de desempleado el que evidencié mayor discapacidad
para las areas de movilidad, autocuidado y actividades de la vida diaria. Diversos estudios
han encontrado esta misma asociacion, ejemplo de ello lo reportado en Colombia (16), (55),
(56), (61), (64),(74). Por otra parte, no se presento relacién significativa entre sexo y
discapacidad; sin embargo, diversos estudios han encontrado por lo menos, asociacion entre
dichas variables(66),(72),(73).

El tiempo de limitacion, el uso y tipo de ayudas externas y uso de medicamentos evidencian
asociaciones significativas con la mayoria de dimensiones de calidad de vida,
especialmente con la funcion fisica, rol fisico y salud mental, similares resultados
encontrados estudios en Colombia(55), (64),(65).

El 4rea de movilidad presento relacién significativa e inversa con todos los dominios de
calidad de vida, destacAndose la mayor fuerza de asociacion con el dominio fisico, igual
caso fue el reportado en el estudio de Gil y otros en Soledad-Atlantico(64).

La asociacién entre el puntaje total y por areas de discapacidad con dimensiones de calidad
de vida evidencio una direccion inversa, es decir a mayor discapacidad mas baja es la
percepcion de la calidad de vida, lo cual explica la influencia e impacto de la discapacidad
en las diferentes areas del bienestar subjetivo. Lo anterior igualmente encontrado en
estudios nacionales en ciudades como Pasto(55), Bogota(63), Soledad(64),
Barranquilla(65) y Cartagena(75) y a nivel internacional ratificado en el estudio de
Chopra(13) y Hays(24). Este resultado del estudio frente a la asociacion entre areas y final
de discapacidad con dimensiones de calidad de vida no es motivo de mayor discusion

debido a la limitacién de la literatura encontrada acerca del tema.
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10 CONCLUSIONES

De acuerdo con los objetivos especificos del estudio, se establecen las siguientes

conclusiones:

La mayoria de los participantes fueron hombres, adultos, solteros y cerca de la mitad de
ellos realizaron estudios de primaria incompleta. Méas de la mitad de los participantes se
encontraban desempleados por motivo de salud, vinculados al régimen subsidiado,
pertenecientes al estrato uno, con ingresos familiares de menos de un salario minimo
legal vigente.

Mas de la mitad de los participantes lleva 10 0 mas afios con la limitacion permanente,
en mayor proporcion la limitacion es atribuida a enfermedades del sistema nervioso, del
sistema osteomuscular, del tejido conjuntivo y del oido. Prevalece el uso de silla de
ruedas, baston y audifonos. Casi tres cuartas partes de los participantes manifestaron no
usar medicamentos y dentro del grupo que si consume, la mayor parte corresponden a
antihipertensivos.

Tras la aplicacion del WHO DAS 1, predomind la discapacidad en grado moderado, el
area de movilidad y participacion en sociedad fueron las areas con mayores puntajes
(mayor discapacidad).

De acuerdo con las dimensiones del SF 36 para valorar calidad de vida, se encontro que
la puntuacién promedio més baja (peor percibida) fue la dimensién de Funcion Fisica.
La variable ocupacién presento correlacion significativa con las distintas areas y final
de discapacidad. El subgrupo de desempleado fue el que presenté mayor promedio de
discapacidad.

Las variables clinicas diagnostico médico y tipo de ayudas externas presentaron
asociacion significativa con las areas y final de discapacidad. El subgrupo de
enfermedades neuroldgicas y malformaciones congénitas y el subgrupo que usa silla de
ruedas evidenciaron mayor discapacidad.

A menor tiempo con la limitacion permanente mayor puntuacion de discapacidad.

El grado de discapacidad se asocio significativamente con el nivel educativo, el

subgrupo de primaria incompleta evidencié mayor discapacidad en grado moderado.
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10.

11.
12.

13.

Se encontro asociacion entre diagnostico médico y grado discapacidad, en el grado
severo predomind las enfermedades neurovasculares y en el grado moderado predominé
las condiciones de salud de origen masculo-esquelético.

La ocupacion presentd asociacion significativa con las dimensiones de calidad de vida,
los subgrupos de estudiantes, asalariados e independientes presentaron las mejores
percepciones de calidad de vida.

A mayor tiempo de limitacién permanente mejor es la percepcion de la calidad de vida,
Se encontro asociacion entre consumo de medicamentos, uso de ayudas externas con
calidad de vida, en el subgrupo que no consume medicamentos y el subgrupo que usa
audifonos se evidenciaron mejores puntuaciones promedio de percepcion de bienestar
subjetivo.

A menor puntuacion promedio en las distintas areas y final de discapacidad mejor es el

puntaje en las dimensiones de calidad de vida.
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11 RECOMENDACIONES

Generar a través de convenios con las diferentes empresas del estado procesos de
inclusion laboral,con el fin de mejorar la estabilidad econdémica de las personas con
discapacidad que tienen un trabajo informal.

Establecer las estrategias necesarias en las instituciones educativas existentes, con el
objetivo de incluir a las personas con discapacidad interesadas en mejorar su nivel
académico, buscando disminuir el analfabetismo de la poblacion y aumentando las
posibilidades de un acceso académico superior.

Difundir los resultados de este proyecto, y/o realizar una publicacion informativa al
respecto, a las entidades Gubernamentales publicas y privadas.

Generar estrategias de participacion a las diferentes actividades organizadas por los
programas de la Alcaldia asi como por la Consejeria del departamento, diferenciadas
por rangos de edad.

Teniendo en cuenta lo anterior se le sugiere al municipio, continuar trabajando de la mano
de la alta consejeria del Consejero de Discapacidad y las diferentes entidades interesadas
a participar de cada uno de los proyectos que permitan facilitar la inclusién, y mejorar la
calidad de vida de las personas con discapacidad y sus familias.

Generar programas participativos de promocion de la salud y prevencién de la

enfermedad de origen neurolégico y osteomuscular.
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13 12. ANEXOS

13.1 ANEXO 1. Instrumento para evaluar aspectos sociodemograficos, clinicos y

discapacidad (WHO-DAS II)

REVISION DE LAS AREAS

AREA 1: COMPRENSION Y COMUNICACION

En los ultimos 30 dias, ;Cuanta dificultad ha tenido para...
(repetir la frase subrayada “;Cudnta dificultad para”)

Ningun

Lev

Moderad

Severa

Extrema/no
puede hacerlo

D1.1 Concentrarse en hacer algo durante 10 minutos?

D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer?

D1.3 Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida
diaria?

D1.4 Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar
donde nunca ha estado?

D1.5 Entender en general lo que dice la gente?

[ O

I O O E5s e

I O O [0 =

N I

D1.6 Iniciar 0 mantener una conversacion?

00 O | O 0 e

AREA 2: CAPACIDAD PARA MOVERSE

EN SU ALREDEDOR/ENTORNO |

En los ultimos 30 dias, ;Cuénta dificultad ha tenido para... (
repetir la frase subrayada “; Cudnta dificultad para”)

Ningun
a

Lev
e

Moderad

Severa
4

Extrema/no
puede hacerlo

D2.1 Estar de pie durante largos periodos de tiempo, por ejemplo 30
minutos?

D2.2 Ponerse de pie cuando estaba sentado (a)?

D2.3 Moverse dentro de su casa?

D2.4 Salir de su casa?

D2.5 Caminar o desplazarse largas distancias, como un (1) kilémetro
(equivalente a 10 cuadras)

Ol HaE O |-

O OO O s

O] [ T feo =

O] CEE O

O OOE O e

AREA 3: CUIDADO PERSONAL

En los ultimos 30 dias, ;Cuanta dificultad ha tenido para... (
repetir la frase subrayada “;Cudnta dificultad para”)

Ningun
a

Lev

Moderad
a

Severa
4

Extrema/no
puede hacerlo

D3.1 Bafiarse (lavarse todo el cuerpo)?

D3.2 Vestirse?

D3.3 Comer?

e
2

L

L

D3.4 Estar sola(o) durante unos dias? (Recuerde que es diferente
tener una dificultad para estar solo porque no lo puede hacer por
orden médica o condicion de salud actual a que no se quede solo, no
porque no pueda, sino porque la familia 0 acompafantes no lo
permiten, para el primer caso la respuesta seria por ejemplo 4 0 5,
para el Ultimo caso seria 1 0 2)

]

O

]

O

O

AREA 4: RELACIONARSE CO

N OTRAS PERSONAS

En los ultimos 30 dias, ; Cuanta dificultad ha tenido para... (
repetir la frase subrayada “;Cuanta dificultad para”)

Ningun

Lev

Moderad

Severa

4

Extrema/no
puede hacerlo

D4.1 Relacionarse con personas que no conoce?

D4.2 Mantener una amistad?

D4.3 Llevarse bien con personas cercanas a usted?

D4.4 Hacer nuevos amigos?

- =

e
2

DA4.5 Tener relaciones sexuales?

L e =

L

L e

AREA 5: ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Tenga en cuenta que la referencia para la comparacion en las preguntas D5.2 a D5.5 es la condicion de salud actual.
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REVISION DE LAS AREAS

En los ultimos 30 dias, ;Cudnta dificultad ha tenido para... ( Ningun  Lev  Moderad Severa Extrema/no
- « . . " a e a puede hacerlo

repetir la frase subrayada “;Cuanta dificultad para”) 1 2 3 4 5

D5.2 Cumplir con sus quehaceres de la casa? [ ] [ ] [ | [ ] [ ]

D5.3 Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes? [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer? [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

D5.5 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era

necesario? [ O O O O

***Marque aqui la informacion registrada en el item A5 si corresponde con alguna de las 4 opciones presentadas***
Asalariado (a) [](1) Independiente [_] (2) Trabajo no remunerado [_] (3) Estudiante [_] (4)
*** S| EL ENTREVISTADO TRABAJA (ASALARIADO, INDEPENDIENTE, TRABAJO NO REMUNERADO O
ESTUDIA, COMPLETE LOS ITEMS D5.8 - D5.11. DE LO CONTRARIO VAYA AL AREA 6***

Debido a su condicidn de salud, en los ultimos 30 dias, ¢cudnta Nm;gun LSV Moierad Severa E:é;e?:égﬁo
dificultad ha tenido para: 1 5 3 4 P 5
D5.8 Llevar a cabo su trabajo o estudio diario? [] ] [] ] ]
D5.9 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo o
estudio? [ O [ O O
D5.10 Acabar todo el trabajo o estudio que necesitaba hacer? [] [ ] [] [] []
D5.11 Acabar su trabajo o estudio tan rapido como era necesario? [] [ ] [] [] []
AREA 6: PARTICIPACION EN SOCIEDAD
Ningun  Lev  Moderad Severa Extrema/no
En los Gltimos 30 dias: a e a 4 puede hacerlo
1 2 3
D6.1 ¢En qué medida ha tenido dificultad a causa de su condicion de
salud para participar al mismo nivel que el resto de las personas en
actividades de la comunidad (fiestas, actividades religiosas u otras O 0 [ 0 0
actividades)?
D6.2 ¢En qué medida ha tenido dificultad debido a barreras u
obstaculos existentes en su entorno o alrededor? N O N O O
D6.3 ¢En qué medida ha tenido dificultad para vivir con dignidad (o
respeto) debido a las actitudes y acciones de otras personas? [ O [ O O
D6.4 ;Cuéanto tiempo ha dedicado a su condicion de salud o a las
consecuencias de la misma? [ O O [ [
D6.5 ¢ Cuanto le ha afectado emocionalmente su condicion de salud? [] ] [] ] ]
D6.6 ;Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia
su condicion de salud? O O O O O
D6.7 ;En qué medida su condicién de salud ha representado una
dificultad para su familia? [ O [ O O
D6.8 {En qué medida ha tenido dificultad para realizar por si mismo
(a) cosas que le ayuden a relajarse o disfrutar? [ 0 [ o o

A10. CLASIFICACION DE LA LIMITACION PERMANENTE. Este item debe ser diligenciado por el evaluador acorde con la
propuesta de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud —~CIF—. Marque una o més
opciones si es del caso.

[] Limitacién en tareas y demandas generales [] Limitacién en la vida doméstica

[] Limitacion en la comunicacion [] Limitacion en interacciones y relaciones personales
[] Limitacion en la movilidad [] Limitacidn en areas principales de la vida

[] Limitacién en el autocuidado [] Limitacién en vida comunitaria, social y civica
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Anexo 2. Instrumento para evaluar la calidad de vida relacionada con salud (SF-36)

No de identificaciéon Entrevistado

No Identificacién Entrevistador

No de Entrevista:

Fecha de Entrevista:
/ / Mes/Di

a/ Ano

NOMBRE

APELLIDOS

CUESTIONARIO DE SALUD SF36

EN CADA PREGUNTA MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

Excelente Muy Buena
1 2
[] []

SGL1. En general, usted diria que su
salud es?

Buena
3
[ ]

Regular
4 5
[]

Mala

[l

Mucho .

. Algo mejor
CST1. {Como diria que es su salud mejor ahora ahora que
actual, comparada con la de hace que hgce un hace un afio
un afno? ano 2

1
B []

Mas o
menos igual
que hace un

afo
&

Algo peor
ahora que
hace un
ano 5
4 []

[]

Mucho peor ahora
que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A
ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA
HACER EN UN DIA NORMAL

Si, me limita
mucho

1 2

Si, me limita
un poco

No, no me limita
nada
3

FF.1. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o
participar en deportes agotadores?

FF.2 Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

FF.3 Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa
de la compra?

FF.4 Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por
la escalera?

FF.5 Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por
la escalera?

FF.6 Su salud actual, ¢le limita para agacharse o
arrodillarse?

FF.7 Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilometro
(10 cuadras) 0 mas?

FF.8 Su salud actual, ¢le limita para caminar varias
manzanas (medio kilometro o 5 cuadras) o (varios
centenares de metros)?

FF.9 Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola
manzana o una sola cuadra (unos 100 metros)?

I I 1 I Y O O O
I I 1 I Y O O O

FF.10 Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por
si mismo?

[] []

T O 1 I O O O O

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS

ACTIVIDADES COTIDIANAS
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RF.1 Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al Sll NZO
trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica? ] ]
RF.2 Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, ] ]
a causa de su salud fisica?
RF.3 Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en ] ]
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
RF.4 Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud [] []
fisica?
RE.1 Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como [] []
estar triste, deprimido, 0 nervioso?
RE.2 Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, ] ]
a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?
RE.3 Durante las 4 dltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema ] ]
emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?
FS.2 Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud Nad Un Reaul Bastan Much
fisica o los problemas emocionales han dificultado sus aca poco eguiar te Heho
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los é 2 E] 4 5
VeCinos u otras personas? [] []
.NO’ Si, muy  Si,un S Si, Si,
DC.1 (Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo hingun poco poco modera mucho  muchisimo
durante las 4 ultimas semanas? i 2 3 d4o 5 6
5 0O 0O & 0O O
DC.2 Durante las 4 ultimas semanas, ¢h : Un Bastan
: , ¢hasta que punto el dolor | Nada Regular Mucho
le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de 1 poco 3 te 5
casa Y las tareas domésticas)? [] |%| [] é []

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HA IDO EN
LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE

PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED

. Casi  Muchas  Algunas Solo
Siempr . alguna
siempre  veces veces Nunca

- o ¢ 2 3 4 vez 6
V.1 Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo 1 ] [] ] 5 []
se sinti6 lleno de vitalidad? [] []
SM.1 Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo
estuvo muy nervioso? L] L] L] L] L] L]
SM.2 Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto
tiempo se sinti6 tan bajo de moral que nada podia ] ] ] ] ] ]
animarle?
SM.3 Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo
se sintié calmado y tranquilo? L] L] L] L] L] L]




V.2 Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo

se sintié con mucha energia? u u u u u u

SM.4 Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo

se sintio desanimado y triste? L] L] L] L] L] L]

V.3 Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo

se sintio agotado? L] L] L] L] L] L]

SM.5 Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto

tiempo se sintid feliz? L] L] L] L] L] L]

V.4 Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuénto tiempo

se sintié cansado? o u o L u L
4 . . Siempr  Casi Algunas Solo

FS.1.Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia la . alguna  Nunca

salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus i S|er2pre veé:es vez 5

actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? [] (] ] 4 L]

[]

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE Totalmente Bastante No o s Bastante Totalmente

CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS cierta cierta 3 falsa falsa

SIGUIENTES FRASES 1 2 4 5

SG.2 Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas. L] L] L] L] L]

SG.3 Estoy tan sano como cualquiera. [] [] [] [] []

SG.4 Creo que mi salud va a empeorar [] [] [] [] []

SG.5 Mi salud es excelente. [] [] [] [] []
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13.2 Anexo 3. Consentimiento informado de participacion voluntaria en el estudio

©
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES !mAM
FACULTAD DE SALUD T

3 GRUPO DE INVESTIGACION CUERPO MOVIMIENTO
LINEA: FUNCIONAMIENTO Y DISCAPACIDAD EN LA PERSPECTIVA DE LA SALUD
MAESTRIA EN DISCAPACIDAD - COHORTE IV

MACROPROYECTO DE INVESTIGACION
GRADO DE DISCAPACIDAD Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD DE
ADULTOS CON DISCAPACIDAD EN CUATRO CIUDADES DE COLOMBIA,

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN INVESTIGACIONES

Ciudad de , fecha:

Yo, (persona con discapacidad) una vez
informado(a) sobre los propdsitos, objetivos, procedimientos de evaluacion que se llevaran a cabo en
esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo a

(nombre del evaluador), estudiante de la
Universidad Autonoma de Manizales, para la realizacion de los siguientes procedimientos:

1. Evaluacion del grado de discapacidad aplicando el cuestionario Ilamado WHO DAS Il, el cual consta
de 36 preguntas que indagan sobre comprension, comunicacion, movilidad, participacion en
sociedad, cuidado personal, relacionarse con otras personas y actividades de la vida diaria.

2. Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud aplicando el cuestionario Ilamado SF 36,
el cual consta de 36 preguntas sobre la percepcion que tengo de mi salud general, salud mental,
vitalidad, funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, funcion social, rol emocional y salud mental.

Adicionalmente se me informo que:

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

e No recibire beneficio personal de ninguna clase por la participacion en este proyecto de
investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan mejorar los procesos de
evaluacion e intervencion de las personas con discapacidad.

HUELLA




13.3 Anexo 4. Sintaxis para la obtencion de puntajes globales y parciales del
cuestionario para evaluacion del grado de discapacidad WHO-DAS I

SINTAXIS PARA LA OBTENCION DE PUNTUACIONES GLOBALES DEL
CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIADAD WHO-DAS
I

Una vez desglosados los pasos necesarios para la obtencion de puntuaciones, a
continuacion se adjuntan las sintaxis de SPSS completas para cada una de las fases.

Como ya se ha mencionado, se trata de un desarrollo realizado por los técnicos de la
Organizacién Mundial de la Salud y que esté siendo utilizado por todos los grupos que
trabajan con el WHO-DAS II. Es por ello que se precisa trabajar bajo estas normas
protocolizadas, para poder generar unas puntuaciones estandarizadas del instrumento que
permitan posibles comparaciones entre todos los trabajos realizados.

Sefialar, tanto para las personas que habitualmente trabajan con el SPSS como para las que
no conozcan el programa en profundidad, la necesidad de extremar el cuidado en la
denominacion de cada una de las variables para no cometer errores a la hora de ejecutar los
procesos de ponderacion y recodificacion asi como en el trabajo final de produccién de
puntuaciones parciales y globales. Sutiles diferencias de nomenclatura o de inclusion de
items modificaran las puntuaciones haciendo que arrastremos errores dificilmente
detectables en los ulteriores andlisis.

SINTAXIS PARA LA OBTENCION DE PUNTUACIONES PARCIALES Y
GLOBALES EN PERSONAS QUE REALIZAN UN TRABAJO REMUNERADO:

RECODE (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) D1_4
INTO D12.
D1 1 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4)
RECODE INTO D14.
(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4)
INTO D11. D1_3 RECODE
RECODE (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) D1_5
INTO D13.
D1_2 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2)
RECODE INTO D15.
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RECODE

D1 6

(1=0) (2=1) (3=

INTO D16.
RECODE

D2 1

(1=0) (2=1) (3=

INTO D21.
RECODE

D2 2

(1=0) (2=1) (3=

INTO D22.
RECODE

D2 3

(1=0) (2=1) (3=

INTO D23.
RECODE

D2 4

(1=0) (2=1) (3=

INTO D24.
RECODE

D2 5

(1=0) (2=1) (3=

INTO D25.
RECODE

D3 1

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D4_4

INTO D3L1.

RECODE
1) (4=2) (5=2)
D3_2

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

RECODE

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) D4 _5

INTO D32.

RECODE
2) (4=3) (5=4)
D3_3

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2)
INTO D4s.

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D5_2

INTO D33.

RECODE
1) (4=2) (5=2)
D3_4

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

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D5_3

INTO D34.

RECODE
1) (4=2) (5=2)
D4 _1

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

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D5_4

INTO DA41.

RECODE
2) (4=3) (5=4)
D4 2

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

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D5_5

INTO DA42.

RECODE
2) (4=3) (5=4)
D4_3

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

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D6_1

INTO D43.

RECODE

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

D6_2

(1=0) (2=1) (3=

INTO D62.
RECODE

D6_3

(1=0) (2=1) (3=

INTO D63.
RECODE

D6_4

(1=0) (2=1) (3=

INTO D64.
RECODE

D6_5

(1=0) (2=1) (3=

INTO D65.
RECODE

D6_6

(1=0) (2=1) (3=

INTO D66.
RECODE

D6_7

(1=0) (2=1) (3=

INTO D67.

RECODE

D6 _8 compute Do3 =
(D31+D32+D33+D34)*100/10.
(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (=2

INTO D68. compute Do4 =
2) (4=3) (5=4) (D41+D42+D43+D44+D45)*1
RECODE 00/12.
D5 8 compute Do51 =

(D52+D53+D54+D55)*100/10.
(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2

INTO D58. compute Do52 =
1) (4=2) (5=2) (D58+D59+D10+D11)*100/14.
RECODE
compute Do6 =
D5 9 (D61+D62+D63+D64+D65+D
66+D67+D68)*100/24.
(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4
INTO D59.
2) (4=3) (5=4)
RECODE compute
D5_10 st s36 =

(D11+D12+D13+D14+D15+D
(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=416+D21+D22+D23+D24+D25

INTO D510. +
2) (4=3) (5=4)
RECODE D31+D32+D33+D34+D41+D4
2+D43+D44+D45+D52+D53+
D5 11 D54+D55+
(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4D58+D59+D510+D511+D61+
INTO D511. D62+D63+D64+D65+D66+D6
1) (4=2) (5=2) 7+D68)*100/106.
execute.

compute Dol =
(D11+D12+D13+D14+D15+D
16)*100/20.

2) (4=3) (5=4 compute Do2 =

(D21+D22+D23+D24+D25)*1
00/16.
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SINTAXIS PARA LA OBTENCION DE PUNTUACIONES PARCIALES Y
GLOBALES EN PERSONAS QUE NO REALIZAN UN TRABAJO REMUNERADO:

RECODE

D1_1

(1=0) (2=1) (3=

INTO D11.
RECODE

D12

(1=0) (2=1) (3=

INTO D12.
RECODE

D1_3

(1=0) (2=1) (3=

INTO D13.
RECODE

D1 4

(1=0) (2=1) (3=

INTO D14.
RECODE

D15

(1=0) (2=1) (3=

INTO D15.
RECODE

D16

(1=0) (2=1) (3=

INTO D16.

RECODE

D2_1

(1=0) (2=1) (3=

INTO D21.
2) (4=3) (5=4)
RECODE

D2_2

(1=0) (2=1) (3=

INTO D22.
2) (4=3) (5=4)
RECODE

D2_3

(1=0) (2=1) (3=

INTO D23.
2) (4=3) (5=4)
RECODE

D2_4

(1=0) (2=1) (3=

INTO D24.
2) (4=3) (5=4)
RECODE

D2_5

(1=0) (2=1) (3=

INTO D25.
1) (4=2) (5=2)
RECODE

D3_1

(1=0) (2=1) (3=

INTO D31.
1) (4=2) (5=2)
RECODE

D3_2

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

D3_3

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

D3 4

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

D4 1
(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2)
INTO DA41.
2) (4=3) (5=4)
RECODE

D4 2
(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2)
INTO D42.
2) (4=3) (5=4)
RECODE

D4 3
(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2)
INTO D43.
1) (4=2) (5=2)
RECODE

D4 4
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(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) D6_2

INTO D44.
RECODE

D4 _5

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4 compute Dol =

INTO D62.

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D6_3

INTO D45.
RECODE

D5_2

(D11+D12+D13+D14+D15+D
16)*100/20.

compute Do2 =
(D21+D22+D23+D24+D25)*1
00/16.

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2

INTO D63.

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D6_4

INTO D52.
RECODE

D5_3

compute Do3 =
(D31+D32+D33+D34)*100/10.

compute Do4 =
(D41+D42+D43+D44+D45)*1
00/12.

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4

INTO D64.

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D6_5

INTO D53.
RECODE

D5_4

compute Do51 =
(D52+D53+D54+D55)*100/10.

compute Do6 =
(D61+D62+D63+D64+D65+D
66+D67+D68)*100/24.

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4

INTO D65.

RECODE

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) D6_6

INTO D54.
RECODE

D5_5

compute

st s32 =
(D11+D12+D13+D14+D15+D

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=216+D21+D22+D23+D24+D25

INTO D66.

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D6_7

INTO D55.
RECODE

D6_1

+

D31+D32+D33+D34+D41+D4
2+D43+D44+D45+D52+D53+
D54+D55+

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4 D61+D62+D63+D64+D65+D6

INTO D67.

RECODE

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) D6_8

INTO D61.

RECODE

6+D67+D68)*100/92.

execute.

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2)

INTO D68.
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13.4 Anexo 5. Manual de uso de la version espafiola del WHO-DAS I1 (instructivo)

Cada una de las secciones de la que consta el instrumento posee un sistema diferenciado y
definido para su codificacion y el propio instrumento contiene instrucciones sobre el modo
de puntuar. No obstante, a continuacion presentamos las caracteristicas de cada uno de los
items, asi como lo que se pretende explorar a través de cada uno de ellos.

Seccion 1: Hoja inicial

Esta seccion estd compuesta por un total de 6 items denominados «F» que deberan ser
cumplimentados por el entrevistador antes de encontrarse con el entrevistado. Algunos de
los pueden obviarse cuando el tipo de exploracion que se vaya a realizar no pertenezca a un
estudio epidemioldgico, etc.

F1 El nimero de identificacion de siete cifras del sujeto o entrevistado debera
registrarse con el formato: (n° del centro/n® del sujeto/entrevista 1 ¢ 2)

e Los primeros 3 digitos para el nimero del centro.

e Los segundos 3 digitos para el nimero de identificacion personal del sujeto.

e EI Gltimo digito indica primera (1) o segunda (2) entrevista en el supuesto caso
de que se vaya a realizar 2 entrevistas.

F2 El nimero de identificacion de siete cifras del entrevistador debera registrarse con el
formato: (n° del centro/n° del entrevistador/1)

e Los primeros 3 digitos para el nimero del centro.
e Los segundos 3 digitos para el nimero del entrevistador.

F3 Indique si la entrevista va a ser administrada por primera o segunda vez.

F4 Registrese la fecha de la entrevista con el formato mes/dia/afo, rellenando los
espacios en blanco con ceros: 01/05/06.

F5 Para aquellos casos en los que se lleva a cabo méas de una entrevista registre el
numero de dias entre la primera y la segunda administracion del WHO-DAS II. Si
la entrevista fue administrada primero por la mafiana y después esa misma tarde,
registrelo como un dia.

F6 Rodee con un circulo solo una opcion para indicar el tipo de muestra a elegir entre
poblacién general, problemas relacionados con drogas, problemas relacionados con
alcohol, problemas de salud mental, problemas fisicos y otros problemas cuyo caso
WHO-DAS I nos ofrece la posibilidad de especificar el problema concreto.



Seccion 2: Datos demograficos y de indole general

Esta seccion consta inicialmente de las denominadas preguntas «A» (A1-Ab), que recogen
datos sociodemogréaficos mediante un sistema de respuesta multiple.

Al

A2

A3

Ad

A5

Registrar el sexo.
¢ Cuantos afos tiene?
Registre la edad

¢ Cuantos afios en total ha estado estudiando en la escuela, colegio, instituto,
universidad etc.?

¢ Cual es su estado civil actual?

Solo se debera elegir una opcion, que sera aquella que mejor refleje su estado civil
ACTUAL. Por ejemplo si el entrevistado esta actualmente casado, pero estuvo
divorciado el afio anterior, puntie como actualmente casado.

¢Cual de las siguientes opciones describe mejor su situacion laboral?

Se debera registrar la opcién que mejor refleje su principal situacion laboral
ACTUAL. Este item se emplea para determinar qué entrevistados van a ser
interrogados sobre una serie de cuestiones relacionadas con el trabajo, que se
encuentran en el Area 5 (D5.7-D5.14) Si un entrevistado afirma que su principal
situacion laboral abarca dos opciones (por ejemplo, trabajo remunerado y labores
domesticas) puntie como trabajo remunerado, de tal forma que el entrevistado
responda mas adelante a las preguntas relativas al empleo en el dominio 5. Los
estudiantes no han de serlo necesariamente a jornada completa para que sean
incluidos en ésta categoria. Esta opcion se ha de aplicar incluso para aquellos
estudiantes que lo sean a media jornada, aunque ésta sea su principal situacion
laboral. Si el entrevistado asegura estar desempleado, el entrevistador debera
preguntar: “;se debe esto a motivos de salud o a alguna otra razén?”, y puntuar de
acuerdo a lo que responda.

De acuerdo a esta pregunta, que se encuentra en la pagina 5, se usara para
determinar quién pasara a las preguntas D5.7-D5.14, en la pagina 15, el
entrevistador debera advertir la anotacion practica, presentada para recordarle que
realice dichas preguntas. Asi pues, si se elige la opcion de asalariado, auténomo,
trabajo no remunerado o estudiante, el entrevistado debera marcar el recuadro en la



parte superior de la pagina 15. Cuando se llegue a ésta pagina en el transcurso de la
entrevista, inmediatamente se tendra conocimiento de si es necesario preguntar
dichas cuestiones (si, cuando el recuadro estd marcado) o de si por el contrario
habran de omitirse (en el caso de que el recuadro no esté marcado).

Seccién 3: Preambulo

Tal y como se ha mencionado anteriormente, esta seccion puede definirse como una
introduccidn a la entrevista y que es esencial para todas las preguntas que van a realizarse a
continuacidn. El entrevistador habra de leer la totalidad de las instrucciones palabra por
palabra que aparecen en esta seccidn y debera hacer referencia a las Tarjetas. Las Tarjetas
N°1 y N°2, una vez presentadas, deberan permanecer permanentemente visibles para el
entrevistado. Esta seccion, consta ademas de informacion adicional sobre la entrevista
dirigida a recordarle al entrevistado el objetivo de la misma, ubicarle de nuevo en el margen
temporal que vamos a explorar (30 dias) y presentarle las mencionadas Tarjetas N°1 y N°2.
Se trata de una seccion que por lo tanto no posee items a evaluar.

Seccion 4: Revision de las Areas
Dominio 1: Comprension y Comunicacion:

El primer dominio del WHO-DAS Il examina con detalle actividades relacionadas con la
comunicacion y el pensamiento. Las areas especificamente evaluadas incluyen
concentracion, memoria, solucion de problemas, aprendizaje y comunicacion. Las Tarjetas
N°1 y N°2 habran de permanecer visibles para el entrevistado. Cuando un entrevistado
informe de algan tipo de dificultad en el desempefio de una actividad en particular, debera
preguntarle “; Durante cuantos dias ha estado esta dificultad presente?”. El entrevistador
registrara en la Gltima columna el nimero de dias.

Especificaciones para cada Pregunta:

D1.1 En los ultimos 30 dias, ¢ Cuanta dificultad ha tenido para concentrarse en
hacer algo durante diez minutos?

El proposito de esta pregunta es determinar la estimacion del entrevistado respecto a
su dificultad para concentrarse durante un periodo de tiempo breve, definido como
10 minutos. Si pidiese mayor aclaracion, debera animarse al entrevistado a pensar
sobre su concentracion en circunstancias habituales, no cuando estén preocupados
por algun problema ¢ situacién, o bien en un ambiente con un grado de distraccion

Vi



D1.2

D1.3

D1.4

inusualmente elevado. Se les puede guiar a que piensen en su concentracion cuando
realizan tareas propias de su trabajo, o bien estén leyendo, escribiendo, dibujando,
tocando un instrumento musical, montando piezas, etc.

¢Recordar las cosas importantes que tiene que hacer?

Esta es una pregunta sobre el tipo de memoria involucrada en aspectos de la vida
diaria. No se refiere a la memoria para datos irrelevantes, ni a la memoria para
informacion detallada sobre el pasado. El entrevistado deberé considerar si suele
recordar hacer cosas que son importantes para él/ella y para su familia. Si el
entrevistado utiliza normalmente anotaciones, sistemas de recuerdo electronicos, o
mensajes verbales de asistentes personales, para facilitar el recuerdo, el rendimiento
deberéd valorarse teniendo en cuenta estas ayudas.

¢Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria?

Esta es una actividad compleja que implica un gran nimero de funciones mentales.
Se puede facilitar una mayor aclaracién sobre el proposito de esta pregunta haciendo
que el entrevistado piense sobre un problema al que se enfrentd durante los ultimos
30 dias. Si el entrevistado no puede identificar por si mismo un problema al que se
tuvo que enfrentar recientemente, el entrevistador puede sugerir, a modo de guia,
areas especificas en las que pueden surgir problemas, tales como el trabajo, llevar la
casa, cuidar a los hijos, organizar horarios para la familia 0 uno mismo, etc. Una vez
se ha identificado el problema, se debera pedir al entrevistado que considere con qué
facilidad: delecto la existencia de un problema, lo descompuso en partes

manejables, elaboré un listado de posibles soluciones, determind los pros y contras
de cada solucidn, determiné cual era la mejor solucién dadas las circunstancias,
ejecutd y evaluo la solucién escogida y seleccion6 una solucion alternativa si es que
la primera eleccidn no fue exitosa.

¢Aprender a realizar una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar
nuevo?

Aprender una nueva ruta se ofrece a modo de ejemplo en esta pregunta, sin
embargo, el entrevistado no debera limitarse a esta situacion. Si se precisa una
mayor clarificacién o el entrevistador considera que el entrevistado esta pensando
exclusivamente en aprender como llegar a un lugar nuevo, debera incitar al
entrevistado a pensar en una situacién durante el ultimo mes en la que se requeria
que aprendiera algo nuevo. Podria tratarse de una tarea en el trabajo (como un
nuevo procedimiento o encargo), en clase (aprender una nueva leccion), en el hogar
(aprender a cocinar una nueva receta) o durante el tiempo libre (aprender nuevos
juegos o actividades de ocio). Deberéa valorar la facilidad con que adquirié nueva
informacidn, cuanta asistencia o repeticion necesito para aprender y el grado de
retencion de aquello que habia aprendido.
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D1.5

¢Comprender en general lo que dice la gente?

El entrevistado debera considerar su modo habitual de comunicacion (Ejemplo.
lenguaje oral, lenguaje de signos, comunicacion con dispositivos de ayuda, etc.) y
en general, el grado de dificultad experimentado a la hora de comprender los
mensajes de otras personas. Deberan considerarse todas las situaciones a las que el
entrevistado se ha enfrentado durante los Gltimos 30 dias, tales como entender lo
que dice otra persona cuando habla rapido, cuando hay ruido de fondo, en presencia
de distracciones, etc.

D1.6 ¢lniciar y mantener una conversacion?

Se puntuara tanto el iniciar como el mantener una conversacion. Si el entrevistado
afirma tener mas problemas con el inicio que con el mantenimiento de una
conversacion (o viceversa), debera promediar la cantidad de dificultad
experimentada con ambas actividades para determinar asi una puntuacion final de
dificultad. El término conversacion incluye el uso de cualquiera que sea el modo de
comunicacion habitual (oral, escrito, lenguaje de signos, etc.). Si el entrevistado usa
algun tipo de dispositivo de ayuda, la puntuacion de dificultad deberéa tener en
cuenta la conversacién durante el uso de tales mecanismos, asumiendo que
generalmente estan presentes. El entrevistado debera considerar todos y cada uno de
los factores que le parezcan relevantes para iniciar y mantener una conversacion,
como podria ser una pérdida de audicion, problemas de lenguaje tales como
aquellos que surgen tras una apoplejia, padecer tartamudeo, ansiedad o cualquier
otro factor relacionado con una “condicion de salud”.

Dominio 2: Capacidad pura Moverse en su Entorno

Las actividades a discusion en este segundo dominio del WHO-DAS |1, Capacidad para
Moverse en su Entorno, incluyen permanecer de pie, desenvolverse dentro de la casa, salir
de casa y andar largas distancias. Las Tarjetas N°1 y N°2 deberan estar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:

D2.1

D2.2

D2.3

¢Estar de pie durante largos periodos de tiempo, como por ejemplo 30
minutos?

¢Ponerse de pie cuando estaba sentado/a?

Se refiere a levantarse desde una posicion de sentado en una silla, un banco o en el
inodoro. No hace referencia a levantarse desde una posicion de sentado en el suelo.

¢Moverse dentro de su casa?
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D2.4

D2.5

Se refiere a moverse de una habitacion a otra, o dentro de una misma habitacion,
usando dispositivos de ayuda o ayuda personal normalmente disponibles. Si el
entrevistado vive en una casa de varios pisos, la pregunta también incluye el
desplazarse de un piso a otro segln sea necesario.

¢Salir de su casa?

Esta pregunta pretende recoger informacion sobre aspectos fisicos (de movilidad) a
la hora de salir de casa, asi como aspectos mentales o emocionales relacionados con
el hecho de abandonar el hogar, tales como la depresion, ansiedad, etc. En esta
pregunta, el término “casa” significa también piso, apartamento, residencia o
cualquier tipo de alojamiento que tenga el entrevistado.

¢Andar largas distancias, como un kilémetro o equivalente?

Las distancias de recorrido habran de ser convertidas al sistema de medida
imperante en cada cultura cuando sea necesario.

Dominio 3: Cuidado Personal

Este dominio plantea cuestiones sobre actividades del cuidado personal, e incluye: bafarse,
vestirse, comer y permanecer solo. Las Tarjetas N°1 y N°2 deberan estar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:

D3.1

D3.2

D3.2

¢Lavar y asear todo su cuerpo?

Se refiere a lavarse el cuerpo por completo de aquella forma que sea el modo usual
de hacerlo en cada cultura.

¢\Vestirse?

Incluye todos los aspectos del vestirse, tanto de la parte superior como inferior del
cuerpo. Incluye, asi mismo, coger la ropa del lugar en el que se guarda
habitualmente (Ejemplo, armarios, percheros, etc.) y abrocharse botones, atarse los
cordones, etc.

¢Comer?

Se refiere a alimentarse (Ejemplo, cortar la comida, llevar la comida/bebida del
plato/vaso a la boca) y tragar (tanto sélidos como liquidos). Asi mismo, incluye



factores mentales/emocionales que podrian contribuir a dificultar la ingesta de
alimentos, como pueden ser la anorexia o la bulimia. Esta pregunta no se refiere a la
preparacion de la comida. Si el entrevistado se alimenta por via no-oral
(alimentacion parenteral), esta pregunta se referira a cualquier dificultad
experimentada al auto-administrase la alimentacion no-oral (Ejemplo, alimentar y
limpiar la bomba).

D3.4 ¢Permanecer solo durante unos dias?

El objetivo de esta pregunta es estimar la dificultad del entrevistado a la hora de
permanecer solo por un periodo de tiempo considerable y sin poner en riesgo su
seguridad. Una respuesta de “no aplicable” seria apropiada si la persona no ha
vivido tal situacién durante los Gltimos treinta dias. Sin embargo, si el permanecer
solo fue vivido sin dificultad, una puntuacion de 1 o “ninguno” seria lo apropiado.
Puede ser especialmente importante en esta pregunta que el entrevistador explore las
respuestas de “ninguno”, y compruebe si tal respuesta es dada porque la situacion
fue vivida sin dificultad (en cuyo caso, codificarlo como 1 seria lo correcto) o
porgue no se Vvivio en absoluto tal experiencia (en cuyo caso debera codificarse
como N/A).

Dominio 4: Relacionarse con otras Personas

El dominio 4 se refiere a “relacionarse con otras personas” y a las dificultades que se
pueden llegar a plantear con estas actividades debido a una “condicion de salud”. En este
contexto, “otras personas” pueden ser aquéllos de los que el entrevistado es intimo o
conoce bien (Ejemplo, el conyuge o pareja, miembros de la familia, amigos intimos), o
aquellas personas que no conoce (Ejemplo, desconocidos). Las Tarjetas N°1 y N°2 deberan
estar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:

D4. ¢Relacionarse con personas que no conoce?
Se refiere a la interaccion con desconocidos en cualquier situacion, como tratar con
los dependientes de las tiendas, personal de servicio o cuando se pide indicaciones
para llegar a un sitio. Incluye la aproximacion a tales personas y su interaccion con
ellos con el objeto de obtener un propdsito deseado.

D4.2 ;Mantener una a mistad?




D4.3

D4.4

D4.5

Incluye mantener el contacto e interactuar con amigos segun sea la costumbre.
Incluye también iniciar actividades con amigos y participar en las mismas cuando
haya sido invitado/a.

¢Llevarse bien con otras personas cercanas a usted?

El entrevistado debera considerar aquellas relaciones que el/ella mismo/a define
como estrechas. Pueden ser 0 no relaciones familiares.

¢Hacer nuevos amigos?

Incluye la busqueda de oportunidades para conocer gente nueva y captar las
invitaciones para reunirse. Asimismo, incluye las tareas y acciones sociales y de
comunicacion habituales para contactar con otra persona y desarrollar una amistad.

¢Mantener relaciones sexuales?

El entrevistado debera basar su respuesta considerando lo que él/ella entiende por
actividad sexual. Esta pregunta no se refiere exclusivamente a la penetracion, sino
que incluye abrazarse, besarse, acariciarse y otros actos intimos o sexuales.

Dominio 5: Actividades de la Vida Diaria

Este dominio incluye preguntas relacionadas con la dificultad experimentada por el
entrevistado en las actividades de la vida diaria. Estas actividades son aquéllas que la gente
realiza la mayoria de los dias, e incluyen el cuidado de la casa, el trabajo y actividades
académicas. Las Tarjetas N°1 y N°2 deberan estar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:

D5.1 Habitualmente, ;Cuantas horas dedica a la semana a estas actividades?

El entrevistado debera pensar en una semana tipica de los tltimos 30 dias para
calcular la respuesta a esta pregunta. Algunas personas realizan el grueso de las
tarcas del hogar durante el fin de semana. Si es asi, debera considerarse ese nimero
de horas a la hora de calcular las horas de una semana tipica. Si el entrevistado ha
estado en un centro de tratamiento o en cualquier otro tipo de alojamiento diferente
a su situacion cotidiana habitual, debera responder la pregunta en base al intervalo
de 30 dias inmediatamente anterior al periodo de referencia habitual. Si asi fuera el
caso, el entrevistador deberd anotarlo en el formulario.
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D5.2

D5.3

D5.4

D5.5

D5.6

¢Cumplir con sus obligaciones domésticas?

Esta es una pregunta general cuyo objetivo es obtener la valoracion del entrevistado
respecto a la dificultad encontrada a la hora de mantener el hogar y cuidar de los
miembros de la familia u otras personas cercanas. Se incluyen actividades
relacionadas con las necesidades fisicas, emocionales, econdémicas y/o psicologicas
del hogar/la familia. En algunas culturas, cuando se plantea ésta pregunta, los
varones pueden llegar a sefialar que ellos no tienen obligaciones domésticas. Si tal
es el caso, se les habra de aclarar que las obligaciones domésticas incluyen
administrar el dinero, hacer reparaciones en casa y en el coche, cuidar el jardin de la
casa, recoger a los nifios del colegio, ayudarles con los deberes, encargarse de la
disciplina de los nifios, y cualquier otro ejemplo gque al entrevistador se le ocurra
con el objeto de describir obligaciones domesticas de los varones en una
determinada cultura.

¢Realizar bien sus tareas domésticas mas importantes?
¢Acabar todo el trabajo doméstico que tenia que hacer?

El entrevistado facilitard una puntuacion basandose en su propia valoracion de lo
bien que lleva a cabo el trabajo domestico y en si el trabajo domestico que precisa
ser realizado, realmente queda hecho. Si fuera necesario, el entrevistador recordara
al entrevistado que habra de informar exclusivamente de aquellas dificultades
debidas a una “condicion de salud”, y no aquellas debidas a otras razones como
podria ser no tener tiempo (a no ser que de alguna manera esta razon esté ligada a la
“condicion de salud”).

¢Acabar su trabajo doméstico tan rdpido como era necesario?

Se refiere a cumplir a tiempo las expectativas y necesidades de aquellos con los que
vive (0 a los que es cercano/a) en relacion con las tareas y responsabilidades
domeésticas.

En los tltimos 30 dias, ¢ Durante cuantos dias redujo o dejo de hacer sus tareas
domésticas debido a su “condicion de salud”?

Para indicar 3 dias, por ejemplo, registrelo de la siguiente manera 0/3. Si el
entrevistado no hubiera sido capaz de llevar a cabo las tareas domésticas durante
una pequefia parte del dia, debera registrarse igualmente como un dia. Si el
entrevistado ha estado en un centro de tratamiento o en cualquier otro tipo
alojamiento diferente a su situacion cotidiana habitual, debera responder la pregunta
en base al intervalo de 30 dias inmediatamente anterior al periodo de referencia
habitual.
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A continuacion, las preguntas D5.7-D5.14 se formulardn a aquellos entrevistados que
informen de una situacion laboral tal como un empleo remunerado, autbnomo, trabajo
no remunerado o estudiante. Para el resto, se omitird esta seccion y se continuara en el
area 6.

D5.7 Habitualmente, ¢ Cuantas horas trabaja a la semana?

Esta pregunta se formula como un modo de obtener informacion sobre la proporcion
de tiempo empleado en el trabajo. En algunas culturas, esta pregunta se plantea de
forma que el entrevistado responde si trabaja jornada completa 0 media jornada. Sin
embargo, en este item lo que se pide es un nimero especifico de horas trabajadas a
la semana. El entrevistador puede ayudar al entrevistado a realizar el calculo en base
al nimero de horas trabajadas al dia, si es que al entrevistado le resulta mas facil
informar de éstas. Si el entrevistado es un estudiante a jornada completa, el
entrevistador deberd sustituir el término “trabajo” por el de “clase” en las preguntas
de la 5.7 a la D5.14. Si una persona trabajara y ademas asistiera a clases, esta serie
de preguntas deberan contestarse en base al nimero total de horas dedicadas a
ambas.

D5.8 ¢Llevar a cabo su trabajo diario?

Esta es una pregunta general cuyo objetivo es obtener la valoracion del entrevistado
respecto a la dificultad encontrada al realizar su trabajo o las actividades
relacionadas con sus estudios. Esto puede incluir, aunque no se limita a ello
exclusivamente, el llegar a tiempo, responder adecuadamente a la supervision
recibida, supervisar a otros, planear y organizar, asi como cumplir las expectativas
propias del empleo.

D5.9 ¢Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo?

Realizar “bien” las tareas propias del trabajo o los estudios se refiere a completarlas
de acuerdo a las expectativas del supervisor o profesor, segun los propios haremos
de actuacion y/o tal y como se especifica en los criterios de actuacion del empleo o
centro de estudios.

D5.10 ¢Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer?
D5.11 ¢Acabar su trabajo tan rapido como era necesario?

Se refiere a cumplir con las expectativas de cantidad y con las fechas indicadas para
la conclusion de la tarea.
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D5.12 ¢Ha tenido que trabajar a un menor ritmo debido a su “condicion de salud”?

El entrevistador y el entrevistado deberan recordar que el periodo de referencia para
el WHO-DAS 11 corresponde a los altimos 30 dias. Sin embargo, esta pregunta
puede hacer referencia a un intervalo de tiempo iniciado en un pasado mas lejano
pero que continuta en el presente. El entrevistado debera responder afirmativamente
si es que actualmente esta trabajando a un menor ritmo debido a su “condicion de
salud”. Si es que trabajé a un menor ritmo debido a una “condicién de salud”, pero
en el presente no se da el caso, la respuesta habra de ser “no”

D5.13 ¢Ha ganado menos dinero debido a su “condicién de salud”?

El entrevistado puede que sea 0 no capaz de dar una respuesta en base a hechos
establecidos. En el caso de que indicara que no esta seguro/a, se permitira al
entrevistado dar una respuesta teniendo en cuenta su propia opinion con relacién a
este hecho.

D5.14 En los ultimos 30 dias, ¢ Cuantos dias ha perdido media jornada o mas de
trabajo debido a su “condiciéon de salud”?

Para indicar 3 dias, por ejemplo, registrelo de la siguiente manera 0/3. Si hubiera
perdido menos de media jornada, no incluya ese dia en el computo total. Al igual
que en preguntas anteriores, el término “trabajo” se puede sustituir por el de “clase”
segun sea apropiado.

Dominio 6: Participacién en la sociedad

Este ultimo dominio representa un cambio en el modo de preguntar empleado en las
primeros cinco areas. En esta area, se pide al entrevistado que considere de qué manera
otras personas Y el entorno dificultan su participacion en la sociedad que les rodea. En esta
area, el entrevistado no informa de sus limitaciones en la actividad, sino mas bien de las
restricciones que vive y le son impuestas por la gente, las leyes y otros aspectos del entorno
en el que se desenvuelve. A la hora de leer la introduccion a esta area, es muy importante
que se enfatice en las frases subrayadas, para ayudar al entrevistado a cambiar de esquema
mental y a entender lo que se le pregunta. El entrevistado debera entender que el énfasis de
estas preguntas no esta en sus propias dificultades, sino que esta en los problemas surgidos
a causa de la sociedad en la que vive. Asi mismo, se plantearan preguntas en relacion al
impacto de la “condicion de salud”.

El entrevistador debera tener en cuenta que en la introduccion a esta area se habra de
recordar al entrevistado que esta entrevista se centra en los tltimos 30 dias. El area 6, sin
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embargo, no se presta tan facilmente a un intervalo de tiempo tan limitado, si bien se pedira
al entrevistado que intente permanece centrado en el periodo de referencia de 30 dias.

Especificaciones para cada Pregunta:

D6.1

D6.2

D6.3

D6.4

¢En qué medida ha tenido problemas para participar, al mismo nivel que el
resto de las personas, en actividades de la comunidad (Ejemplo, fiestas,
actividades religiosas u otras actividades?

Se podran usar estos y otros ejemplos de actividades de la comunidad para clarificar
la pregunta, como por ejemplo la asistencia a reuniones, actividades locales, del
vecindario o la comunidad relacionadas con el ocio y el deporte. El aspecto que se
debe enfatizar en este item es si se le facilita al entrevistado la participacion en estas
actividades o si por el contrario ésta se ve inhibida por diversos factores del entorno.

¢En qué medida ha tenido problemas debido a barreras u obstaculos existentes
en su entorno (alrededor)?

El prop6sito de esta pregunta es determinar cuantos obstaculos se han interpuesto en
la actividad del entrevistado a la hora de lograr sus aspiraciones y planes de la
misma manera que el resto de las personas. El concepto clave aqui es la
interferencia externa creada por el entorno u otras personas que el entrevistado ha
tenido que afrontar. Las barreras podrian ser fisicas, como la falta de rampas para
entrar en la iglesia, o sociales, como las leyes que discriminan contra las personas
con discapacidades y/o las actitudes negativas de la gente que crea las barreras.

¢En qué medida ha tenido problemas para vivir con dignidad debido a las
actitudes y acciones de otras personas?

El entrevistado debera considerar problemas que haya tenido a la hora de vivir
dignamente y orgulloso de quien es, de lo que hace y/o de como vive su vida.

.Cuanto tiempo ha dedicado a su “condicion de salud” o a las consecuencias de
la misma?

Esta pregunta trata de obtener una puntuacion o idea global de la proporcion de
tiempo en esos 30 ultimos dias que el entrevistado dedica a afrontar algun aspecto
de su “condicion de salud”. Puede abarcar el tiempo empleado en visitas al centro
de tratamiento, el tiempo gastado en afrontar aspectos financieros relacionados con
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D6.5

D6.6

D6.7

la “condicion de salud”, como pagar facturas, rembolsar los beneficios del seguro,
tiempo empleado en obtener informacién sobre su “condicion de salud”, o educando
a otros a cerca de ella, etc.

¢ Cuanto le ha afectado emocionalmente su “condicion de salud”?

Esta pregunta se refiere al grado de impacto emocional experimentado por el
entrevistado debido a su “condicion de salud”. Entre las emociones exploradas
pueden incluirse ira, pesar, arrepentimiento, agradecimiento, aprecio o cualquier
otra emocion positiva 0 negativa.

¢ Qué repercusion econdmica ha tenido para usted o para su familia su
“condicion de salud”?

El concepto de familia se entiende aqui en un sentido muy amplio, de tal manera
que incluye a los familiares pero también a todos aquéllos con los que el
entrevistado no tiene lazos familiares pero se les considere de la familia, intuyendo a
quienes puedan estar compartiendo aspectos economicos de la “condicion de salud”.
El énfasis de esta pregunta radica en el detrimento de los ahorros personales o de los
ingresos actuales para satisfacer las necesidades creadas por la “condicion de salud”.
Si un entrevistado hubiera sufrido una importante repercusién econémica pero no
asi su familia, o viceversa, debera responder a la pregunta basandose en la carga
experimentada por la parte que econémicamente se ha visto mas afectada.

¢En qué medida sus problemas de salud han supuesto un problema para su

familia?

D6.8

El énfasis se centra aqui en los problemas derivados de la interaccion de la
“condicion de salud” con el entorno en el que vive la persona. La pregunta persigue
obtener informacidn sobre los problemas que sobrelleva la familia y que pueden
incluir problemas econdémicos, emocionales, fisicos, etc. Téngase en cuenta la
definicion de familia dada en D6.6.

¢En qué medida ha tenido problemas para realizar por si mismo/a cosas
encaminadas a relajarse o disfrutar?

El entrevistado debera considerar actividades de ocio en las que esté interesado/a y a
los que actualmente aspira o le gustaria poder aspirar pero no puede, debido a su
“condicion de salud” y a las restricciones impuestas por la sociedad. Ejemplos que
se podrian incluir son: que el entrevistado deseara leer pero se viera restringido
porque la biblioteca local no tiene libros impresos en una edicién aumentada para su
uso por personas con problemas de vision, o que el entrevistado disfrutara viendo
peliculas de video pero no pudiera porque no disponen de subtitulos para sordos. Se
deberé facilitar una puntuacion global de los problemas encontrados.
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Una vez revisada esta seccion 4 y cada uno de los dominios que la componen, haremos
referencia a las denominas Preguntas de Exploracion para los dominios que ya se han
mencionado anteriormente.

Existe una pregunta de exploracion idéntica al final de cada dominio. Esta pregunta,
identificada como Px.1, se formula Gnicamente si alguna de las preguntas del area fue
contestada con una respuesta mayor que «1» en la escala de respuesta de cinco puntos. Tal
y como se indica en las instrucciones si ninguna de las preguntas del dominio recibiera una
respuesta mayor que uno, la pregunta de exploracion de esa area se omitira.

El entrevistador observara que hay una segunda pregunta de exploracion sélo en el domino
6, sefialada como P6.2. Mas adelante se detallaran las especificaciones pertinentes para esta
pregunta.

La especificacion para cada pregunta Px.1 es aplicable para la misma pregunta de
exploracién después de cada dominio.

Especificaciones para cada Pregunta:
Px.1 ¢Cuanto han interferido estas dificultades con su vida?

Al evaluar la “interferencia” con su vida, el entrevistado debera considerar el grado
de entorpecimiento que las dificultades mencionadas le suponen en su vida. Para
algunos entrevistados, esto se relacionara con el grado de importancia que atribuya a
estas actividades, o puede estar relacionado con el grado en que las limitaciones de
actividad se ven reducidas por el uso de dispositivos de ayuda o asistencia personal.
La pregunta persigue generar una puntuacion global sobre como de probleméticas
resultan para el entrevistado las actividades de la vida diaria.

Px.2 En los altimos 30 dias, ¢ Durante cuantos dias ha tenido estas dificultades?

Tal y como se ha sefialado anteriormente, esta segunda pregunta de exploracion se
encuentra solo al final del area 6. El entrevistador debera advertir que, en lugar de
hacerlo después de cada pregunta, en esta area solo se pregunta una vez el nivel de
dificultad experimentado, lo cual se lleva a cabo con esta pregunta de exploracion.
De esta manera, se obtiene un unico computo general de los dias en los que se
experiment6 algun tipo de problema en la Participacion en Sociedad.

Xvii



Finalmente, el objetivo de éste, es el de facilitar informacion adicional respecto a qué es lo
que se pretende con cada pregunta del WHO-DAS II. El entrevistador debera hacer uso de
esta informacidn para su propio entrenamiento en el uso de la entrevista, asi como para
cuando el entrevistado pida algun tipo de aclaracion respecto a preguntas concretas,
absteniéndose asi de ofrecer sus propias interpretaciones.
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13.5 Anexo 6. Codificacion y sintaxis de puntuacion del cuestionario SF 36.
< OPCIONES DE
DIMENSION # PREGUNTA RESPUESTA
C:arlnubo:oegilla DO ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de | 1=100; 2=75; 3=50; 4=25;
. hace un afio? 5=0
tiempo
Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos,
D1.1 | tales como correr, levantar objetos pesados, o participar | 1=0; 2=50; 3=100
en deportes agotadores?
Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
D1.2 | moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, | 1=0; 2=50; 3=100
montar bicicleta o caminar mas de una hora?
D13 Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar una bolsa 1=0: 2=50; 3=100
de las compras?
Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la A A
D1. FUNCION D14 escalera? 1=0; 2=50; 3=100
FI§ICA D15 Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la 1=0: 2=50: 3=100
10 items escalera?
D1.6 | Su salud actual, ¢le limita para agacharse, arrodillarse? | 1=0; 2=50; 3=100
D17 %uélsglud actual, ¢le limita para caminar un kilometro o 1=0: 2=50; 3=100
D18 Su salud actual, ¢le limita para caminar varias 1=0: 2=50; 3=100
manzanas?
D19 Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola 1=0: 2=50; 3=100
manzana?
D1.10 Su_ salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si 1=0: 2=50; 3=100
mismao?
Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el
D2.1 | tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades 1=0; 2=100
cotidianas, a causa de su salud fisica?
D2.2 Durfante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos c_zle lo que 1=0: 22100
D2 ROL hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?
FIéICO Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer
; D2.3 | algunas tareas en su trabajo o en sus actividades 1=0; 2=100
4 items o .
cotidianas, a causa de su salud fisica?
Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo dificultad para
D2.4 h_acer su trabajolo sus actividades cotidianas (por 1=0: 2=100
ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud
fisica?
D3. DOLOR D3.1 ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 1=100; 2=80; 3=60; 4=40;
CORPORAL "~ | Gltimas semanas? 5=20; 6=0
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OPCIONES DE

DIMENSION # PREGUNTA RESPUESTA
2 items Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor | , _ . ~~. A oc. oA, 1—nr.
D3.2 | le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo | £ 000 o' 520 472
fuera de casa y las tareas domeésticas)?
D4.1 | ¢En general usted diria que su salud es? é;(l)oo’ 275, 3350, 4=25;
Creo que me pongo enfermo més facilmente que otras 1=0; 2=25; 3=50; 4=75;
D4.2 personas 5=100
D4, SALUD 1=100; 2=75, 3=50; 4=25;
GENERAL D4.3 | Estoy tan sano como cualquiera 50 ’ ' ’ ’
> ltems . 1=0; 2=25; 3=50; 4=T5,
D4.4 | Creo que mi salud va empeorar 52100
D4.5 | Mi salud es excelente é;éoo’ 2=75; 3=50; 4=25;
D5.1 Durante Ia_s 4_ Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié | 1=100; 2=80; 3=60; 4=40;
" | lleno de vitalidad? 5=20; 6=0
D5 D5.2 Durante las 4,1’Jltimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo 1=100; 2=80; 3=60; 4=40;
VITALI.DAD mucha energla’? _ , . _ 5=20; 6=0
4 items D5.3 Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié | 1=0; 2=20; 3=40; 4=60;
" | agotado? 5=80;6=100
D5.4 Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié | 1=0; 2=20; 3=40; 4=60;
"~ | cansado? 5=80;6=100
Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con queé frecuencia la
D6.1 sglyd fisica o los p_ro_blemas emocionales le he}n 1=0; 2=25; 3=50; 4=75;
"~ | dificultado sus actividades sociales (como visitar a los 5=100
D6. FUNCION : familiares?
SOCIAL amigos o familiares? . ’
2 ftems Durant}e _Ias 4 (ltimas semanas, (,h_asta qué punto su
salud fisica o los problemas emocionales han dificultado | 1=100; 2=75; 3=50; 4=25;
D6.2 L : . o _
sus actividades sociales habituales con la familia, los 5=0
amigos, los vecinos u otra persona?
Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el
D71 tiemp_o dedicado al trabajg 0 asus actividad(_es 1=0: 22100
cotidianas, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido o nervioso)?
D7. ROL Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que
EMOCIONAL | D7.2 | hubiera querido hacer, a causa de algin problema 1=0; 2=100
3 items emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?
Durante las 4 Gltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus
D7.3 actividades cotidianas tan ,cuidadosamente como de 1=0: 2=100
costumbre, a causa de algin problema emocional (como
estar triste, deprimido o nervioso)?
D8. SALUD D81 Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuénto tiempo estuvo 1=0; 2;20; 3=40; 4=40;
MENTAL " | muy nervioso? 5=80; 6=100
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OPCIONES DE

DIMENSION # PREGUNTA RESPUESTA
5 items D8.2 Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié | 1=0; 2;20; 3=40; 4=40;
"~ | tan bajo de moral que nada podia animarle? 5=80; 6=100
Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié | 1=100; 2;80; 3=60; 4=40;
D8.3 . —90) A=
calmado y tranquilo? 5=20; 6=0
D84 Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié | 1=0; 2;20; 3=40; 4=40;
" | desanimado y triste? =80; 6=100
D85 Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié | 1=100; 2;80; 3=60; 4=40;

feliz?

5=20; 6=0
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