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Resumen

Objetivo: Determinar la relacion entre la discapacidad y el grado de salud familiar
de las personas con discapacidad, mayores de 18 afios en Puerto Colombia
Atlantico.

Metodologia: Investigacion con enfoque empirico analitico y estudio descriptivo
transversal con fase correlacional. Se incluyeron para el analisis 70 personas
registradas en la base de datos de la Secretaria de Salud-Municipio de Puerto
Colombia Atlantico. El analisis estadistico, se realiz6 utilizando el programa SPSS
Version 22. Se analizaron las variables sociodemogréficas, y las variables
contenidas en los instrumentos de salud familiar y el registro de localizacién y
caracterizacion de las personas con discapacidad, se hicieron calculos teniendo
en cuenta que para las variables de tipo cualitativo se calcularon proporciones, y
para las variables cuantitativas se hizo un andlisis estadistico, donde se calcularon
las medidas de tendencia central, y de dispersion, se establecié la relacion entre
las variables segun la naturaleza de las mismas previo analisis de la normalidad
para las que aplique. Resultados: se encontré el sexo masculino con un 58,6%; el
promedio de edad fue entre los grupos de 18/ 24 y 35 a 54 afos, El 35% de las
personas registradas tiene estudios en la basica primaria; el 91,4% se encuentran
afiliados al régimen subsidiado, el 81. 4 % pertenecen a estratos 1y 2. El 42.9%
presenta una discapacidad en la movilidad y el 22.9% una discapacidad cognitiva.
No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre discapacidad y
salud familiar p > 0,05. Conclusiones: Las familias sujeto de estudio desde la
organizaciéon familiar, se encuentran con una estructura muy organizada, y en un
menor porcentaje poco organizada, para la satisfaccion familiar se encontré que
estdn muy satisfechas, asi mismo para la salud familiar se encuentran muy
saludables y un bajo porcentaje poco saludable. Al relacionarlas con edad y sexo
estas mostraron los resultados similares, encontrandose una organizaciéon familiar
con una estructura muy organizada y organizada.

Palabras Claves: Discapacidad, Evaluacion de la Discapacidad, Salud, Familia



Abstract

Objective: To determine the relation between disability and the grade of disability

on people below 18 years from Puerto Colombia, Atlantico.

Methodology: Research with empirical analytical approach and cross-sectional
descriptive study with correlation phase. It was taken from the Health Department
Secretary of Puerto Colombia, 70 people. The statistic analysis was based on the
SPSS version 22. It was analyzed socio-demographic variables, contents from the
instrument of family health and the location and characterization with disability
people, this analysis was made based on qualitative and statistics calculations, it
was established a relation between variables and the nature of themselves.
Results: It was found the male has 58.6 percent; the age average betweenl18/24
and 35/ 54 years, 35 percent people have primary school, 91, 4 percent are
affiliated to subsidies regimen, 81.4 percent belongs to 1 and 2 stratifications. 42.9
percent present a mobility disability, 22.9% presents a cognitive disability, and it
was not found a relation between family health and disability p>005. Conclusions:
The families subject of study from the family organization, are with a very
organized structure, and in a less organized percentage, for the family satisfaction
they were found to be very satisfied, likewise for the family health they are very
healthy and a low unhealthy percentage. When related to age and sex, they
showed similar results, finding a family organization with a very organized and

organized structure.

Key Words: Disability, Disability Evaluation, Health, Family.



rWWN R

5.1.1
5.1.2
5.1.3
5.2

521
5.2.2
5.2.3
5.2.4
5.3

5.4

54.1
5.4.2

6.1
6.2

7.1
7.2
7.2.1
7.2.2
7.3
7.4
7.4.1
7.4.2

7.4.3
7.5

10
11
12
13

CONTENIDO

PRESENTACION......cciitiiitiitiitete ettt sttt st sbe e 8
INTRODUCCION  ...oviiiieiiieieieieie et 9
AREA PROBLEMATICA ...ttt 10
Pregunta de inVeStigacCiON..............uuuuiiiiie e e e eeaaens 15
JUSTIFICACION ..ottt ettt en s 16
CONSIAEraCioNES ELICAS. .......ccoviieeeieeieeeeieceeeeie et ees e ereaneas 17
REFERENTE TEORICO ... .ot 20
[ EYor=T o =T [ -V RSP 20
Modelos tedricos en Discapacidad .............ooooueiiiiiiiiieeniiiiiieeeee e 20
Discapacidad en Ameérica latina...............cceevvviiiiiiiiiii e 23
Discapacidad en Colombia ..............eueuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie s 25
La famlilia ....eeeeeee e e 28
Estructura familiar ..........coooiieiiiiii e 29
La Familia Frente a la Discapacidad............ccccccociieiiiieeiiieiiiiiie e, 30
Organizacion de la familia ........ccoooiiiiiiiiiii e 32
Salud Familiar..........ooiiiiiie e 35
Aspectos Socio demogréficos del Municipio de Puerto Colombia ............ 36
Descripcion del Instrumento ISF-GEN-21..........ccccooiviiiiiiiiiiiiiiie e, 37
Caracteristicas Psicométricas del INStrumento ............cccccvvvvvviniinnenninnnnnnn. 39
T e (T g 0 €= = Tox o] o 1RSSR 40
OBUJETIVOS ... e e e e e e e aaaas 42
(@] o= 1AV T CT=T o 1T - | P 42
ODbjetivos ESPECITICOS........uuuiiiiiiieeee et 42
ESTRATEGIA METODOLOGICA ..., 43
Enfoque y Tipo De EStudio .........oovviviiiiiiiiiceeee e 43
0] o] =T o I 43
Criterios de INCIUSION.........cooiiice e 43
CriterioS de EXCIUSION ........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e naenannnnnnnne 43
Operacionalizacion de Variables..............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiice e 44
Técnicas para la recoleccion de la Informacion ..........ccccccvvvvvveveeveeeennnnnn. 63
Instrumento ISF GEN 21: Autor: Pilar Amaya Rey..........ccccccceeeeiiieeeeeeennn, 63
Registro de localizacién y caracterizacion de personas con

discapacidad (RLCPCD): ......uuuuiiiii e 63
[ (0Tt =T |10 1= ] (o U 64
ANAlISIS EStadiStICO ......cvvviiiiii i 64
RESULTADOS ..ot e e e e e e e e eaas 66
DISCUSION ..ottt 77
CONCLUSIONES .....ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiasiaasasaaaasaasanssasaaanannnsannnnnnnnes 83
RECOMENDACIONES ......coii ittt e e e e e e 85
EJECUCION DE PRESUPUESTO .....ccciiiiiiieeeeeeeee e, 86
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........ceiiieeeeeceee e, 87



TABLAS

Tabla 1: Operacionalizacion de Variables. ... 44
Tabla 2: Variables SoCiodemografiCas........ccoeeeeeviiiiiiiiiiiiie e 66
Tabla 3: Informacion de discapacidad por categorias...........ccccceeeeeeeeeeeeeeeec e, 68
Tabla 4: Variables Relacionadas con las Dificultades de la Vida Diaria ............... 70
Tabla 5: Variables Relacionadas con el cuidador ............ccccoovvveiiiiiiiin e, 72
Tabla 6: Categorias de Salud Familiar..............ccoovvvviiiiiiii e, 73
Tabla 7: Salud Familiar SEQUN SEX0 ........uuuiiiiaiaiiiiiiiieie e 74
Tabla 9: Relacion entre Discapacidad y Salud Familiar..............ccccooeeeeeiiiieiiinnnnnn. 76
ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento INformado...........oovvviiiiiiiiee 94
Anexo 2: Instrumento De Salud Familiar Gen 21........ccccoeeeviiiieiiiiiiiiieeeeeeeeeiiinnn 96
Anexo 3: Registro de localizacidon y caracterizacion de personas con

discapacidad (RLCPCD) .......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 97



1 PRESENTACION

La presente investigacion surge del interés por conocer la relacion existente entre
la discapacidad y el grado de salud familiar en personas mayores de 18 afios con
discapacidad en el municipio de Puerto Colombia, Departamento del Atlantico,
teniendo en cuenta los grandes vacios que existen en materia de investigacion
sobre el particular en este municipio. En coherencia con la normatividad vigente en
cuanto a la aplicacion de planes y programas de desarrollo social, orientados
desde las politicas publicas, es pertinente identificar las necesidades particulares
de esta poblacion, con el fin contribuir en el direccionamiento de los planes,

programas y proyectos de los entes territoriales.

En esta investigacion se aplico un disefio de estudio emperico andlitico de alcance
correlacional, donde el objetivo fue determinar la relacion entre la salud familiar y

discapacidad en el municipio de Puerto Colombia.

Se espera que los resultados de esta investigacion sean de gran utilidad para la
administracion municipal, y les permitan plantear alternativas a nivel
interdisciplinar en el campo de la promocion y prevencién, conociendo los factores
condicionantes relacionados con la discapacidad y la salud familiar (1). Desde la
academia se pretende generar conocimiento cientifico que oriente y fortalezca las
teorias y practicas en el manejo de la intervencion familiar en personas con

discapacidad.

Para el cumplimiento de los objetivos propuestos en la presente investigacion, se
aplicaron los instrumentos de Salud Familiar General (ISF: GEN-21) para conocer
la percepcion del grado de organizacion sistémica y grado de satisfaccion que la
familia tiene de si misma (2) y el registro de localizacion y caracterizacion de las
personas con discapacidad (RLCPCD). De este ultimo, se tomaron las variables
sociodemogréficas y de discapacidad en la poblacion mayor de 18 afios del
municipio de Puerto Colombia Atlantico.



2 INTRODUCCION

Estudiar la discapacidad, relacionada con la salud familiar de las personas con
discapacidad en el municipio de Puerto Colombia- Atlantico, se constituye en un
tema de interés general, asumiendo los grandes vacios de conocimiento que, a
nivel internacional, nacional, regional y local, se evidencian frente al tema. La
discapacidad concebida desde el modelo biopsicosocial favorece su comprension
desde un enfoque holistico, no sélo desde la dimension bioldgica del ser humano,
sino para la integracion social, y cuya superacidén exige cambios, tanto personales

como en el entorno.

El concepto de salud familiar desde el marco de la teoria de organizacion
sistémica se da como un proceso dinamico, que se ve influenciado por eventos
gue dan respuestas a situaciones, proponiendo nuevas formas de restablecer la
congruencia dentro del sistema con el entorno, basados en las metas y las
dimensiones, buscando un equilibrio entre estos con la satisfaccibn de cada

miembro de la familia, con criterios especificos.

La nueva politica de atencién integral en salud de Colombia plantea un abordaje
de atencién primaria en salud con enfoque de salud familiar y comunitaria, en el
cual se establecen herramientas metodoldgicas y conceptuales, que fortalecen la

intervencion, a las personas con discapacidad.

Fundamentado en lo antes expuesto se presentan los resultados del estudio
titulado: Discapacidad y Grado de Salud Familiar en Personas con Discapacidad,
mayores de 18 afos, en el municipio de Puerto Colombia, Departamento del

Atlantico.



3 AREA PROBLEMATICA.

En el Informe Mundial sobre la Discapacidad, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la discapacidad como “parte de la condicion humana, compleja,
dinamica, multidimensional y objeto de discrepancia (3); asi mismo la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), plantea
que el funcionamiento y la discapacidad constituyen una interaccion dinamica
entre las condiciones de salud y los factores contextuales, tanto personales como
ambientales, que engloban las deficiencias, limitaciones de actividades y

restricciones para la participacion.

Segun el Informe de la OMS se estima que mas de mil millones de personas en el
mundo viven con algun tipo de discapacidad, lo que representa un 15% de la
poblacién mundial. Por su lado, segun datos de la Encuesta Mundial de Salud
existe una mayor prevalencia de la discapacidad en los paises pobres,
principalmente en mujeres y en ancianos, se evidencia, que las personas con
pocos ingresos, sin trabajo o con poca formacion académica tienen mayor riesgo
de discapacidad. Lo anterior guarda relacién con el envejecimiento poblacional, y
el incremento global de las enfermedades cronicas y los trastornos mentales los
cuales representan el 66,5% de todos los afios vividos con discapacidad en los
paises de ingresos bajos y medianos, empeorando la calidad de vida del individuo
y su familia (3).

La OMS en el Informe Mundial sobre discapacidad, expresa la importancia de
abordar la discapacidad teniendo en cuenta factores individuales, las condiciones
de vida, el trabajo, condiciones socioeconomicas, culturales, ambientales y el
acceso a los servicios de salud, todo ellos debido a que los indicadores mundiales
muestran que la discapacidad se asocia al mayor indice de pobreza, desempleo,

bajo nivel educativo y desigualdad en el acceso a servicios publicos (3).
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En Ameérica latina, segun un informe de la Comisiobn Economica para América
Latina y el Caribe CEPAL, sobre la medicion de la discapacidad a nivel regional,
se evidencia que en Brasil en el afio 2010 se estimé una prevalencia de 23.9%, en
Uruguay de 15,8%para el 2011 y en Argentina se registr0 una prevalencia de
14,8% en el 2010 (4). En Colombia, segun datos del censo poblacional realizado
en el afo 2005 se evidencia una prevalencia intermedia del 6,3% (2.624.898) de
personas con discapacidad. Los departamentos con mayor numero de personas
con limitacion fueron, Cauca 9,5%, Narifio 9,0%y Boyaca con 8,8%. Segun datos
del registro de localizacion y caracterizacion de las personas con Discapacidad, a
corte de marzo del 2010 en el departamento del Atlantico se reportaron un total de
22.958 personas, los municipios con el mayor nimero son Barranquilla con 8.053,
Galapa 1705, Malambo 1626, Sabanalarga 1574, Repelén 1190 y en Puerto

Colombia los datos encontrados son 150 personas (4).

Colombia vive actualmente un proceso de plena transicion demografica, con una
natalidad descendente y una mortalidad moderada o baja, con una mayor
sobrevivencia de los adultos mayores; los datos censales denotan un proceso de
envejecimiento y longevidad en Colombia que crece a un ritmo mas acelerado que
los demés paises de la regién. Ademas de lo anterior, Colombia ha vivido un
conflicto armado interno caracterizado por homicidios, accidentes por la explosion
de minas antipersonas, otras acciones delictivas, y los multiples dafios producidos
por las elevadas prevalencias de enfermedades no trasmisibles, trayendo consigo
grandes consecuencias para la salud publica en lo referente a los determinantes
sociales asociados a la discapacidad. Esta situacion, inevitablemente obliga al
estado a plantear acciones concretas que respondan a las necesidades de la

poblacion y en particular de la poblacion con discapacidad (3).
Dada la problematica que se genera en torno al tema de las personas con

discapacidad por el niumero creciente de afectados, el trabajo intersectorial ha

cobrado gran relevancia; es asi como desde la academia se han realizado
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investigaciones con el fin comprender mejor la discapacidad para aportar
informacion util en la toma de decisiones. Rodriguez (5), en su investigacion sobre
inclusion y participacion realizada en Espafa, concluye que la familia y el entorno
cercano se constituyen en elementos fundamentales que garantizan la autonomia
y la participacion de las personas con discapacidad en el contexto social, ademéas
este estudio resalta la importancia de tener en cuenta las implicaciones sociales,
laborales y comunitarias, explorando las expectativas de las personas y su familia
frente a una nueva situacion, su influencia en el acceso a la informacion, la
rehabilitacion, su independencia, el derecho a la intimidad y su posicionamiento
social. Esta comprension convoca a estudiar la discapacidad desde un plano que
trascienda la condicibn meramente biolégica a una comprension integral e
integrada, desde la perspectiva de los derechos humanos, para la inclusion

sociolaboral de las personas con discapacidad (6).

Teniendo en cuenta lo anterior, el Plan Decenal de Salud se constituye un
instrumento de politica publica que reconoce a las personas con discapacidad
como sujetos de derecho, con necesidades y expectativas especificas que
requieren de la intervencion intersectorial, para consolidar mejores condiciones de
vida enmarcadas en la inclusion social (7). Pese a que existe un marco juridico,
gue soporta la implementacién de politicas de inclusion social, la realidad del
colectivo con discapacidad es abrumadora, un 485% de la personas con
discapacidad perciben barreras fisicas para transitar; 34,4% enfrenta barreras
para el uso del trasporte publico; 21,8% no disfruta de parques; 12,7% no accede
a centros educativos; 16,5% tienen problemas en lugares de trabajo; 14,2%
percibe barreras en entidades de salud y 17,7% no acceden a centros

comerciales (7).
El problema de barreras afecta la inclusibn social de las personas con

discapacidad, por lo cual, requiere un abordaje desde la estructura y organizacion

social del entorno y no solamente desde su deficiencia. Asi mismo, resulta
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fundamental reconocer el papel que tiene la familia de la persona con
discapacidad en este proceso de inclusion social, ésta, se constituye en el nucleo
social y cumple un rol importante en el desarrollo integral de personas con
discapacidad, es ella quien debe ofrecer oportunidades suficientes para el
fortalecimiento de habilidades, competencias personales y sociales que le
permitan a sus miembros crecer con seguridad y autonomia, siendo capaces de
relacionarse y de actuar satisfactoriamente en el ambito social, asi mismo, desde
los programas estales se debe ofrecer orientacion oportuna a las familias sobre el

manejo de la discapacidad (8).

Cuando las familias se enfrentan a la discapacidad de uno de sus miembros, se
genera crisis al interior, reflejando ansiedad, stress y dificultades en las relaciones
intrafamiliares, todo ello debido a que se ven enfrentados a situaciones nuevas y
desconocidas que no son faciles de resolver y enfrentar con los recursos

disponibles (9).

Sumado a lo anterior, la discapacidad es percibida desde un pensamiento
dicotémico, asociado a lo normal o anormal, resultado de constructos sociales que
favorecen procesos de exclusion social de las personas con discapacidad y sus
familias (9).No obstante, la discapacidad no es solo un problema del individuo, el
cual presenta una discapacidad fisica, sensorial o mental, sino que involucra a la
familia, comunidad y la sociedad en general. Por ello es pertinente visualizar el
tema de discapacidad enmarcado en las realidades sociales, dando respuesta
desde un enfoque integral e individual a las personas y su entorno, teniendo en
cuenta fundamentalmente el modelo biopsicosocial (10). La persona con
discapacidad demanda adaptaciones familiares, en donde se requiere disponer de
tiempo, recursos financieros, atencion sanitaria, educacion, cuidado directo, y

capacitaciéon para el trabajo (11).
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En este sentido, resulta evidente la importancia que tiene la identificacion de los
determinantes sociales relacionados con la discapacidad, de tal forma que puedan
comprenderse mejor las condiciones de salud de las personas con discapacidad y
sus familias, de acuerdo con el contexto sociocultural en el que estas se
desenvuelven. A partir de este proceso se podra entonces planificar, implementar
y evaluar acciones de caracter intersectorial, para beneficio de estas poblaciones.

Un estudio realizado en Colombia por Urbano (12), se identificaron situaciones
perturbadoras en las familias de personas con discapacidad, tales como
alteraciones de la autoestima, disfuncion familiar y desequilibrio en la atencién de
los hijos. Otro estudio realizado por Veldzquez (10), con adultos mayores con
discapacidad en la localidad de patio Bonito, se evidencidé que los riesgos a los
que estan expuestos son de tipo socioecondémicos, psicoactivos, de estructura y
dindmica intrafamiliar, y de salud que requieren intervencion intrafamiliar,
interinstitucional e intersectorial. Por otro lado, Daza y Mosquera (13), en su
estudio realizado en Barranquilla, evidencian que las personas con discapacidad
experimentan restricciones en la participacibn, mas por las condiciones

biopsicosociales que los rodean que por sus propias acciones y limitaciones.

Con base a lo anterior, dado que en el municipio de puerto Colombia Atlantico no
existen estudios relacionados con discapacidad, ni programas dirigidos
especificamente a las familias, el grupo de investigacién considerd pertinente
determinar el grado de salud familiar, en relacibn con discapacidad de esta
poblacién, con el fin de dar un abordaje acorde a la problematica real, para poder
desarrollar acciones en el marco de las politicas publicas en familia vy
discapacidad, asi como en la aplicacion de las estrategias de la atencidén primaria
en salud (APS) y aportar datos objetivos que permitan hacer planeacion, acorde a
las necesidades especificas de esta poblacion y su nucleo familiar, teniendo en

cuenta aspectos como recurso humano idoneo para atender a este colectivo,
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mejorar las estrategias de inclusion social, educativa y sensibilizacion a los grupos

poblacionales.

3.1 Preguntade Investigacion

¢, Cual es la relacion entre la discapacidad y el grado de salud familiar de las

personas con discapacidad, mayores de 18 afios en Puerto Colombia Atlantico?

4 JUSTIFICACION

En Colombia existe una politica publica de discapacidad e inclusion social que
tiene como fin garantizar el cumplimiento de los derechos de las personas con
discapacidad, sus familias y cuidadores. Para comprender mejor los derechos de
estas personas y sus familias es pertinente situarse segun la region, teniendo en
cuentas variables como la economia, la politica, la cultura e incluso las dinamicas
familiares y los riesgos a los que estan expuestos (14). En concordancia con lo
anterior, las politicas de salud de los gobiernos locales requieren de informacion
suficiente sobre las condiciones de salud de las personas con discapacidad, sus
familias y comunidad, de tal forma que se puedan conocer las necesidades reales
de estas poblaciones y de acuerdo con ellas planear acciones concretas a travées

de proyectos especificos para estos colectivos.

La salud familiar de personas con discapacidad se convierte en un indicador de
gran impacto social, puesto que evidencia el sostenimiento de las dinamicas
familiares, la cuales favorecen la inclusién social, expresada en mejores
condiciones y oportunidades de vida (15). Asi mismo, el estudio de estas variables
fortalece el analisis de la discapacidad bajo el modelo biopsicosocial,
entendiéndola como un fendbmeno multidimensional, en el que se interrelacionan

los aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales (16).
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En coherencia con lo anterior la nueva politica de atencién integral en salud de
Colombia, plantea un abordaje de atencion primaria en salud con enfoque de
salud familiar y comunitaria, en el cual se establecen herramientas metodoldgicas
y conceptuales, que fortalece la intervencion a las personas con discapacidad
(17).

Los principales aportes de esta investigacion son.

Aporte Practico: esta investigacién aporta informacion atil para establecer una
linea base, en el diagndstico familiar, porque permite conocer el grado de salud
familiar, identificar las principales necesidades, y aportar esta informacion a los
diferentes entes gubernamentales, para la planeaciéon y ejecucion de programas
dirigidos al colectivo con discapacidad. También permite el fortalecimiento de la
politica publica desde el enfoque de atencion integral familiar para las personas
con discapacidad, facilita el abordaje de las personas por parte de los equipos
interdisciplinarios, permite medir impacto de intervenciones Yy priorizar e

individualizar la atencion.

Aporte Social: esta informacion permite un mejor direccionamiento y disefio de
programas con un enfoque integral, acorde con las necesidades de las personas
con discapacidad y su familia, también permite priorizar las intervenciones de
acuerdo con el grado de salud familiar, contribuyendo a mejorar la calidad de vida
de este colectivo.

Aporte a la Academia: Dada los escasos estudios desarrollados en el tema, esta
investigacion podria replicarse en otros municipios y departamentos del pais,
como respuesta a la dimension prioritaria de Gestion diferencial de poblaciones
vulnerables del Plan Decenal de Salud Publica, el acompafiamiento a familias que
demanda la ley 1618 de 2013 y el desarrollo de las capacidades que pretende el
Conpes 166 den 2013 (6).
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Teniendo en cuenta lo anterior, con esta investigacion se fortalece el trabajo
intersectorial y de proyeccién social, favoreciendo el disefio de programas que
faciliten la participacion de las familias de personas con discapacidad como
sujetos sociales de derecho, mejorando la calidad de vida desde un enfoque
biopsicosocial, fundamentados en la ley 1438 que establece la atencién primaria
en salud centrada en un modelo de atencion familiar, promoviendo la proteccion
de los individuos y sus familias, y en la ley 1618 del 2013 que establece el
acompafiamiento a las familias desde la estrategia de Rehabilitacion Basada en
Comunidad (18).

Esta investigacion ubica a la familia como un actor primordial en el analisis de la
discapacidad en funcion de su rol en la cohesidn comunitaria y social,
contribuyendo al desarrollo de potencialidades y brindando las herramientas para
la eliminacion de barreras y generacion de oportunidades de participacion
(19). Esto influye en la consolidacion de la identidad, autoestima, calidad de vida y

la condicién social de la persona con discapacidad.

4.1 Consideraciones Eticas

Esta investigacion se rige a partir de las consideraciones éticas enunciadas en la
resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (20), especialmente
en los capitulos | y Il que competen a esta investigacion y hace referencia al

conocimiento y autorizacién por parte de los interesados como son:

Esta investigacion fue realizada por profesionales del area de salud, con mas de
15 afos de experiencia, o que permiti6 un mayor conocimientos para cuidar la
integridad del ser humano bajo la responsabilidad de la Universidad Autbnoma de
Manizales y de la Universidad Simoén Bolivar de Barranquilla, en realizar y apoyar

investigaciones, en el area de la salud, bajo los criterios y supervision de las
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distintas autoridades gubernamentales nacionales e internacionales competentes

en el ambito de la salud, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

Ademas, se contdé con un comité asesor y un comité de ética que evalud la
investigacioén. Una vez se verifico el cumplimiento de los requisitos éticos y legales

se dieron las orientaciones necesarias y el aval para la ejecucion del proyecto.

Para la ejecucion de esta investigacion, se obtuvo el consentimiento informado
escrito de las personas que participaron con las excepciones dispuestas en la

resolucion.

Se protegio6 la privacidad de los participantes respetando sus creencias y valores,

preservando la informacion recolectada.

Asi mismo, en esta investigacion se contemplan los principios de la Ley 911 de
2004 que hace referencia al cédigo deontoldgico para la practica profesional de

enfermeria principalmente respetando los principios de:

Principio de autonomia. Este principio se aplico, facilitando a las familias
participantes tener la libertad para decidir su participacion en la investigacion. En
ninguna circunstancia se obligd ni engafi6 a los participantes de esta

investigacion.

Principio de Individualidad. En esta investigacion se respetaron las condiciones
de vida de estas familias, no se juzgd, ni critic6 su condiciébn de familia, sus

habitos y costumbres. No hubo discriminacion de ningun tipo.
Principio de Dialogicidad. Este principio se cumplié a partir de la explicacién y

aclaraciéon por parte de las investigadoras a los participantes, sobre el objetivo y

beneficios del estudio.
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Principio de integralidad. Se contd con la participacion de individuos, familia y
comunidad, se le aplico el instrumento de manera individual, identificando la
relacion existente entre discapacidad y el grado de salud familiar, desde sus

dimensiones fisica, social, mental y espiritual.

Durante el desarrollo de esta investigacion se mantuvo el respeto a los derechos
de autor, teniendo en cuenta las citas y referencias bibliograficas en el cuerpo del
trabajo. Se tiene certeza de la validez y confiabilidad de los instrumentos y del
proceso de recoleccién y analisis de datos donde se mantuvo cuidado con

cualquier manipulacién o fraude que pudiera alterar los datos reales.

Asi mismo en esta investigacion se dio adecuada custodia de la informacion

mediante:

La asignacion de un cédigo como identificacion y garantia de la confidencialidad
de la informacion, conservando la identidad y la privacidad de las familias
participantes del estudio, segun lo dispuesto en la resolucion 8430 (Ministerio de
Salud, 1993). De igual modo, los resultados obtenidos se presentaran de manera

global.

Los formatos de consentimiento informado y los instrumentos diligenciados se
archivaron en una carpeta, la base en Excel se guardé en un archivo en el

computador de las investigadoras.

Esta investigacion fue posible teniendo en cuenta que la Secretaria de Salud del
Municipio de Puerto Colombia manifesto interés en apoyar el desarrollo de la
misma, con el fin de fortalecer sus politicas y planes de desarrollo dirigidos a la

poblacién con discapacidad y sus familias.
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5 REFERENTE TEORICO.

5.1 Discapacidad

La discapacidad es definida como una interaccién dinamica entre las condiciones
de salud y los factores contextuales, tanto personales como ambientales (3).
También es concebida como parte de la condicibn humana, teniendo en cuenta
que las personas pueden experimentar alguna discapacidad temporal o
permanente a lo largo de su existencia (3). También puede definirse como una
situacion heterogénea que integra la interaccion de las personas en diferentes

dimensiones y componentes sociales (21).

El concepto de discapacidad ha venido cambiando al ritmo de la evolucién de la
humanidad, estando fuertemente influenciado por las diferentes épocas y los
diferentes escenarios, sin embargo, solo después de la Primera Guerra Mundial,
se establecieron los principios de la rehabilitacibon médica. En el afio 2001 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), la cual ofrece la
descripcion de todos los componentes funcionales y la compleja interrelacion entre
los factores involucrados en la discapacidad, la cual ha venido evolucionando
desde tres modelos a lo largo de la historia, el modelo de prescindencia, el médico

rehabilitador y el modelo social (21).

5.1.1 Modelos Teodricos En Discapacidad.

5.1.1.1 Modelo de Prescindencia:

Este modelo plantea que la discapacidad tiene su origen en causas religiosas, y
que las personas con discapacidad son una carga para la sociedad, sin nada que

aportar a la comunidad. Este modelo contiene dos sub-modelos que son el
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eugenésico, que se basaba fundamentalmente en la religioén, considerando a la
persona con discapacidad el resultado un castigo divino y desde lo politico se
visualizaba como una carga para la sociedad, por lo que era necesario prescindir
de estas personas mediante practicas eugenésicas como el infanticidio. El sub-
modelo de marginacion se dio en la edad media, se caracterizd por el poder
teoldgico en donde predomind la exclusion, compasion, subestimacion, temor y
rechazo social que da como consecuencia marginacion, burla, pobreza y
mendicidad, esto dependia de la cultura pues en algunos contextos la
discapacidad era objeto de reverencia se consideraba a las personas deidades
(22).

5.1.1.2 Modelo Rehabilitador

Este modelo tiene origenes biomédicos, e intenta ayudar a normalizar o rehabilitar
a las personas con discapacidad para hacerlas utiles a la sociedad, sin embargo,
se centra solo en lo negativo, es decir en lo que la persona no es capaz de hacer,
su atencién se centra en la discapacidad, y el tratamiento social adoptado es una
posicién protectora, convirtiéndolas en objetos médicos, siendo esta concepcion

muy excluyente (22).

5.1.1.3 Modelo Social

En este modelo no se dimensiona la discapacidad como una condicion individual,
sino que se enmarca en el contexto social, plantea que todas las personas pueden
aportar a la sociedad en la misma medida que se les permita. Se fundamenta en
aspectos que van mucho mas alla de la participacion, se encuentra intimamente

relacionado con la inclusién y la aceptacion plena de su diferencia (22).

Este modelo enfoca la rehabilitacion a la sociedad, la cual es quien discapacita por
no estar disefiada para atender la diversidad de capacidades y funcionamientos,
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ademas permite a los implicados tomar decisiones en torno a sus programas
planes y proyectos de vida, eliminando las barreras en la inclusién social. El
discurso del modelo social se queda aun corto ante un tema tan complejo y
dindmico, que requiere intervenciones desde un enfoque integral e integrador, en

donde se reconozcan los derechos humanos de manera equitativa (22).

5.1.1.4 Modelo Biopsicosocial

El enfoque propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud surge de la
dialéctica entre modelos y sugiere una perspectiva mas bien biopsicosocial, que
define la discapacidad, como un problema a la vez social y personal, que requiere
no solo de atencibn médica y rehabilitadora, sino también de apoyo para la
integracion social, y cuya superacion exige cambios tanto, personales como en el
entorno. Las consecuencias de la enfermedad se consideran como una interaccion
compleja entre la alteracion de la salud y factores del contexto, de manera que las
intervenciones sobre un elemento pueden ocasionar modificaciones en los demas
elementos relacionados (23). Desde la teoria sistémica definida por Ludwig Von
Bertalanffy, la discapacidad se visualiza como un conjunto organizado de sistemas
(microsistemas y macro sistemas que interactian y se complementan de manera

continua (24).

En la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) se evidencia un cambio de percepcion de la discapacidad,
estableciendo diferencias entre salud y discapacidad y desde un abordaje de la
persona como ser humano en interaccién con diversas situaciones personales y
del entorno (25). El modelo biopsicosocial derivado de la teoria de los sistemas y
planteado por George Engel en 1977, concibe al ser humano en su experiencia
con el entorno, la salud es un proceso dinamico y multidimensional en donde
interactian los sistemas bioldgicos, psicolégicos, sociales, culturales, vy

ambientales (25). En este modelo “la familia constituye el contexto principal y una
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de las redes de apoyo fundamental y determinante del desarrollo fisico, emocional
e intelectual de cada uno de sus miembros y el contexto social primario para tratar

la enfermedad y promover la salud” (25).

5.1.2 Discapacidad en América Latina

La discapacidad en las Américas representa un tema de gran importancia con
repercusiones directas sobre la economia y el desarrollo social de la region.
Actualmente no se dispone de datos suficientes, que permitan medir la magnitud
del problema, dado que las investigaciones y los indicadores estadisticos en este
campo de conocimiento son escasos, poco precisos y desactualizados, razon por
la cual las politicas y programas relacionados con discapacidad se basan en datos
estimados, lo que genera disminucion en la cobertura de bienes y servicios a toda

la poblacion (26).

Segun datos de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
(27) ,en América Latina (AL) viven cerca de 85 millones de personas con
discapacidad con prevalencias del 23,9% en Brasil, 12,9% Chile, 12,1% Ecuador;
6,3% en Colombia; 3,3% Cuba; 2,3% Honduras y 0,99% en Paraguay, siendo los
problemas sanitarios las principales causas de esta condicion. De igual forma, la
contaminacion medioambiental y su repercusion en la salud, la violencia, el
aumento de los accidentes laborales, de transito, el conflicto armado, la
desnutricién, el abandono infantil, la marginacién de grupos sociales como los
pueblos indigenas, la pobreza extrema, el desplazamiento poblacional y los
desastres causados por fendmenos naturales son consideradas causas
determinantes de la discapacidad, generando ademas alteraciones psicolégicas y
emocionales. Un dato relevante es que del total de la poblacion con discapacidad

caracterizada en AL solo el 2% recibe atencion sanitaria y social (22,28).
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Otro de los factores asociados a este fendmeno es la transicion demogréfica, la
cual explica que una proporcién cada vez mas grande de la poblacion serd de
personas mayores, poblacion con mayor riesgo de discapacidad; el envejecimiento
reduce las capacidades fisioldgicas, aumenta el riesgo de enfermedades y
disminuye en general la capacidad del individuo, lo cual, aumenta la carga de la
discapacidad (23,29) Asi mismo, la transicion epidemioldgica, tiene un papel
fundamental en la génesis de la discapacidad, dado que, al convertirse las
enfermedades crdnicas no transmisibles en las principales causas de morbilidad y
mortalidad de las poblaciones, se transforman también en la principal causa de
discapacidad prematura en la gran mayoria de los paises de América Latina y el
Caribe (16). La mayoria de estas enfermedades como la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y los trastornos mentales representan el 66,5% de
todos los afios vividos con discapacidad en los paises de ingresos bajos y
medianos (3).

En relacion con las variables sociodemogréficas, la poblacién con discapacidad en
América Latina muestra una mayor proporcion de personas con edades para
trabajar (50%); sin embargo, estudios revelan que la mayoria de estas personas
viven bajo condiciones de pobreza, altos indices de desempleo, acceso limitado a
los servicios publicos de educacién, medicina, vivienda y transporte; en general,
Su posicion social y cultural es marginada y de aislamiento (27), esto afecta los
niveles de calidad de vida e inclusion social de las mismas (27). Por dltimo, se
resalta que histéricamente las familias de personas con discapacidad en América
Latina muestran una constante hacia la exclusion social, caracterizada por una
escasa 0 nula cobertura en educacién y la exclusion sociolaboral, la cual genera
mayores obstaculos en la satisfaccion de las necesidades materiales, afectando la

estabilidad social y por ende la salud de la estructura familiar (9).
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5.1.3 Discapacidad en Colombia

Colombia contempla una multiplicidad de leyes y decretos que establecen la
atencion, proteccion, e inclusién, de las personas con discapacidad; es asi como
la Ley 1145 de 2007, por medio de la cual se organiza el Sistema Nacional de
Discapacidad, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad de Naciones Unidas, retomada por Colombia mediante la Ley 1346
de 2009, la Ley 762 de 2002, en la cual se aprueba la "Convencion Interamericana
para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacién contra las Personas
con Discapacidad”, y la Ley Estatutaria 1618 de 2013, por medio de la cual se
establecen las disposiciones para garantizar el pleno ejercicio de los derechos de
las personas con discapacidad, entre otras disposiciones legales, conforman el
marco normativo en el cual se sustenta el manejo de la discapacidad en el pais
(18).

La Ley estatutaria 1618 de 2013, establece las disposiciones para garantizar el
pleno ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad. El objeto de
esta ley es garantizar y asegurar el ejercicio efectivo de los derechos de las
personas con discapacidad, mediante la adopcion de medidas de inclusion, accién
afirmativa y de ajustes razonables y eliminando toda forma de discriminacién por
razén de discapacidad. Ley 1752 de 2015 Por medio de la cual se modifica la Ley
1482 de 2011, para sancionar penalmente la discriminacién contra las personas

con discapacidad (18).

La Politica Publica Nacional de Discapacidad e Inclusion Social -PPDIS, tiene
como objetivo asegurar el goce pleno de los derechos y el cumplimiento de los
deberes de las personas con discapacidad, sus familias y cuidadores para el
periodo 2013 — 2022. Estos derechos deben ser garantizados partiendo de la

comprension de que cada territorio tiene sus caracteristicas propias (fisicas,
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econOmicas, culturales y politicas), por ello las acciones de politica publica deben
responder a las caracteristicas de cada contexto, teniendo presente que el vinculo
nacion — territorio permite que la sociedad colombiana, desde su diversidad, logre

la inclusion plena de las personas con discapacidad (6).

De acuerdo con los resultados de la evaluacion institucional de la Politica Nacional
de Discapacidad, los diferentes actores en el nivel nacional y territorial coinciden
en la necesidad de un abordaje transversal para trabajar la discapacidad, y
acogen los nuevos enfoques asociados con la participacion e inclusion social y el

ejercicio efectivo de los derechos (30,31).

Desde la Politica Publica de discapacidad se plantea que el concepto de
discapacidad ha trascendido, se tiene en cuenta no sélo la condicién de salud
individual, sino también las consecuencias de ésta en todos los aspectos de la
vida de la persona, la relacién con su familia y el contexto politico, cultural, social y
econdémico. Desde esta perspectiva, la politica publica de discapacidad e inclusién
social, se despliega bajo los enfoques de derecho, enfoque diferencial, enfoque
territorial y enfoque de desarrollo humano (6).

En la dltima década el concepto acerca de discapacidad evoluciona hacia un
enfoque biopsicosocial y ecologico superando la mirada biomédica que antes
prevalecia, bajo esta perspectiva la inclusion social ya no es determinada por la
condicion fisica o mental de las personas sino también va a depender de los
factores contextuales, siendo la discapacidad la interaccién existente entre las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones en la participacion
(32). Teniendo en cuenta lo anterior, la accesibilidad se constituye una condicion
de importancia vital en el desarrollo social de las personas con discapacidad
(33).
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La discapacidad no es solo la deficiencia de la persona afectada, sino el resultado
del fracaso de la sociedad, que no se adapta a las necesidades de todos sus
miembros, provocando limitaciones en las personas con alguna condicidon
considerada como diferente o discapacitante, olvidandose de las necesidades de
este grupo de personas con limitacibn, que en ocasiones son miradas con
sentimientos de lastima y a las cuales hay que ayudar, siendo una barrera para
afrontar cada situacion en particular. La sociedad debe reconocer los derechos de
las personas con discapacidad, en virtud de lo anterior se requiere entonces una
sociedad educada para la inclusion, apartada de la visibn compasiva vy
asistencialista y que acepte las diferencias (34).

La discapacidad en Colombia es un fendbmeno asociado a diversos factores
sociales y politicos; gran parte del aumento de los indices de discapacidad en el
pais se deben a la incidencia de traumas fisicos y psiquicos ocasionados por la
violencia, el conflicto armado y el desplazamiento, los cuales traen como
consecuencia la carencia de oportunidades para el acceso equitativo a los
servicios de salud, educacion y proyectos de generacion de ingresos para la
poblacion. Esto ademas de aumentar las probabilidades de padecer algun tipo de
discapacidad, afecta la productividad y el desarrollo natural del capital humano
(35).

Todo lo anterior, determina la urgente necesidad de cambiar la mirada frente a las
personas con discapacidad, tomando como punto de partida que somos un pais
democratico, definido como un estado social de derechos siendo pertinente que
prime la justicia social, y las instituciones sociales se comprometan de manera
eficiente y ética a reconocer y visibilizar a las personas con discapacidad, como un
ciudadano en equiparacion de oportunidades (36). En este sentido, todas las
politicas del pais en materia de discapacidad buscan promover la oferta de
servicios integrales segun las necesidades especificas y dinamicas de las

personas, para fortalecer sus niveles de autonomia, independencia econémica e
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inclusion social. De igual forma, la legislacion colombiana insta a todas las
instituciones a ofrecer servicios integrales de salud, educacion, proteccion laboral

y participacion social para las personas con discapacidad y sus (17).

5.2 La Familia

Desde la perspectiva del enfoque social, se percibe la familia como el primer
espacio para generar oportunidades a las personas con discapacidad, es en ella
donde se hace especial énfasis, con el fin de que aprenda a descubrir las
cualidades que le permitan desarrollar las fortalezas necesarias para elevar la

autoestima, controlar los miedos, y elevar la competencia social (36).

De acuerdo con lo establecido en la convencion de la ONU 2006, la familia
representa el principal contexto social y un pilar fundamental en el desarrollo de la
independencia en personas con discapacidad, desde ese contexto donde se Inicia
la promocién de los derechos a espacios inclusivos, la eliminacion de barreras que
experimentan estas personas, el desarrollo social de las personas con
discapacidad depende de la percepcién y afrontamiento familiar frente a la
discapacidad (37).

En el contexto social, cultural y politico, la familia es una unidad social compleja,
plural y diversa ; desde el punto de vista juridico es agente politico, sujeto de
derechos y garante de los derechos de sus miembros y desde la dimension social
es el hogar, el lugar donde se perciben las vivencias de las relaciones signadas
por la democracia o de relaciones autoritarias y violentas segun la organizaciéon de

sus integrantes (38).
El Articulo. 42 de la Constitucién Politica de Colombia de 1991 define la “familia

como el nacleo fundamental de la sociedad. Se constituye por vinculos naturales o

juridicos, por la decision libre de un hombre y una mujer de contraer matrimonio o
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por la voluntad responsable de formarla”. Esto significa que queda incluida tanto la
familia adoptiva que se constituye por adopcion y la familia natural que deriva de la

union libre y que esta regulada en la Ley 54 de 1990 (39).

Por otro lado, se dice que la familia es el nucleo de una sociedad, regida por unos
principios, valores y normas que permiten la convivencia dentro de otros sistemas
mas complejos llamados sociedad. La familia no es una institucion aislada, estan
ligadas al mercado de trabajo y a organizaciones de redes sociales, por la
tendencia tales como: tasas de fecundidad, divorcios o0 procesos de
envejecimiento, son parte de procesos sociales, econémicos y culturales mas
amplios, sujetos a politicas publicas. Como institucién social béasica, la familia no

puede estar ajena a valores culturales y a los procesos sociales (38).

Un principio que consagra la unidad del individuo y la familia; entiende a la familia
como sujeto de los derechos establecidos en la misma disposiciébn, como son:
derecho a una vida libre de violencia, a la participacion y representacion de sus
miembros, a la salud y la seguridad social, a la educacion, a la recreacién, la
cultura y el deporte, a la honra, dignidad e intimidad, a la igualdad, a la armonia y
unidad, a la proteccion y asistencia social cuando sus derechos son vulnerados, o
amenazados, derecho a vivir en entornos seguros y dignos, derecho a decidir libre
y responsablemente el niumero de hijos, derecho a la orientacion y asesoria en el
afianzamiento de la relacién de pareja, respeto y libertad en la formacion de los
hijos de acuerdo a sus principios y valores, derecho al respeto reciproco entre sus
miembros, a la proteccién del patrimonio familiar, a una alimentacién que supla
sus necesidades bésicas, derecho al bienestar fisico, mental, y emocional,
derecho a recibir apoyo del Estado y la Sociedad para el cuidado y atencion de las

personas adultas mayores (39).
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5.2.1 Estructura Familiar

Es importante conocer la composicion familiar e identificar la tipologia y el ciclo
vital, ademas de las caracteristicas y procesos que definen la transferencia de
significados o de energia a través de las fronteras de la familia. Friedemann, 1995,
citada por Amaya de Pefa define la composicién familiar como la identificacién de
cada uno de los miembros de la familia, incluyendo género, edad y rol y
composicion. Los tipos de familia identificada en los diferentes contextos se
refieren a:

Familia Nuclear: constituida por ambos padres biolégicos e hijos, se caracteriza

por tener dos generaciones de consanguinidad.

Familia Nuclear Modificada: sélo esta el padre o la madre con los hijos, puede ser

de diferentes uniones.

Familia Nuclear Reconstruida: hay parejas, pero todos los hijos no son del mismo
padre o madre, existe la figura del padrastro o de la madrastra y la familia extensa

es la compuesta por tres generaciones: abuelos, padres, hijos y nietos.

Familia Extensa Modificada: donde ademas de los padres e hijos estan vinculados
otros miembros de consanguinidad de la generacion de los padres, de los hijos,
tios, primos de los padres y sobrinos, también puede ser de personas de la
generacion de los abuelos o nietos con o sin presencia de los padres, y la familia

atipica.
5.2.2 La Familia Frente a la Discapacidad
La familia se identifica como clave para el desarrollo del individuo en todas sus

dimensiones. Cuando se reconoce este hecho, se evidencia que no existe otra

ruta mas que procurar la participacion efectiva de la familia en cualquier proceso
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personal o social de las personas; particularmente cuando uno de sus miembros

posee una discapacidad (33).

La discapacidad suele ser un acontecimiento inesperado en el contexto familiar,
ademas indeseado, que genera cambios en la dinamica familiar, si bien es cierto
que las familias se mantiene en interaccion continua con otros actores sociales,
para el caso de las familias con un miembro con discapacidad estas interacciones
pueden variar, 0 ser mas intensas con instituciones relacionadas con el tema de
discapacidad, el problema de la discapacidad no esta limitado a la persona que la
padece si no que involucra a la familia, a la comunidad, a la sociedad y la cultura

en general (40).

Se pueden identificar sentimientos de sobreproteccion en las familias con nifios
con discapacidad motora, se subestima las capacidades de los nifios, estas
actitudes de la familia limitan el desarrollo su independencia, debido a que estas
habilidades se adquieren y desarrollan a través de actividades que acontecen

primordialmente en el hogar (8).

La dinamica familiar se puede interpretar como los encuentros entre las
subjetividades, mediados por una serie de normas, reglas, limites, jerarquias y
roles, que regulan la convivencia y permiten que el funcionamiento de la vida
familiar se desarrolle arménicamente”. Para ello, es indispensable que cada
integrante de la familia conozca e interiorice su rol dentro del nucleo familiar, lo
que facilita en gran medida su adaptacion a la dinamica interna de su grupo, las
caracteristicas de la dinamica familiar se pueden resumir en clima familiar, debido
a que éste hace referencia al ambiente generado entre los integrantes del grupo y
al grado de cohesion, dependiendo como se asuman los roles, la autoridad, el
afecto, y la comunicacién; y se cumplan reglas y normas, el calor afectivo sera

armonioso o de lo contrario la hostilidad aparecera generando niveles de estrés e
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inconformidad en los miembros del grupo, lo que generara distanciamiento y

apatia en la familia (41).

Dentro de las variables relacionadas con la familia, encontramos el estatus
socioeconémico, la cohesion, el animo, las habilidades y creatividad para la
resolucion de problemas, los roles, responsabilidades y la composicion familiar, en
las relacionadas con los padres encontramos las relaciones de pareja, el locus off
control de los padres, la estima, tiempo y horario, las variables relacionadas con el
nifio son el grado y tipo de la discapacidad, la edad, el género y el temperamento.
También existen otras variables externas como actitudes sociales estigmatizantes,

apoyos de la red social y colaboracion con profesionales (42).

5.2.3 Organizacién de la familia

Al indagar por los origenes de la familia, se puede evidenciar que varias

disciplinas han estudiado a la familia, destacandose a mediados del siglo 50 la

teoria de la ciencia social familiar, desde varios enfoques como son:

e Teoria estructura- funcional, vista como un sistema social con funciones

propias que interactian con la sociedad.
e Teoria de la interaccion simbdlica, vista como una unidad de
personalidades que interactian entre los procesos de la comunicacion vy

roles.

e Teoria del desarrollo, estudia a la familia por etapas, iniciando con el

matrimonio y termina con la muerte.
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e Teorias de los sistemas, analiza a las familias como un sistema abierto,

donde interactian con el entorno.

e Teoria del estrés, mira como los eventos externos influyen sobre el

comportamiento de sus miembros.

e Teoria del cambio, tiene como propdsito la estabilidad de la familia.

Partiendo de la teoria de sistemas de M.L. Friedemann para el estudio de la
familia y sobre el concepto que tiene sobre salud familiar, se parte desde su
vision holistica y sistémica que tiene del mundo, de la persona, de la salud, de la
familia y de la enfermeria; concibiendo a la familia como un sistema abierto y
dindmico, que estd en constante movimiento, buscando un sentido de bienestar
general entre las personas involucradas que se esfuerzan para lograr la
congruencia de sus patrones y ritmos, sincronizados los uno con los otros en un
sentido de bienestar general de las personas involucradas, sin embargo la
congruencia completa es un ideal que nunca puede lograrse, muchas entran en
conflictos, sintiéndose amenazadas y se tornan inestables y ansiosas, para esto
se basa en unas metas como estabilidad, crecimiento, control y espiritualidad
(43).

Asi desde esta perspectiva de la teoria de organizacion sistémica de Friedemann
una familia sera saludable en la medida en que el sistema logre sus metas
mediante estrategias de cambio, siempre y cuando la familia se encuentre
satisfecha con su forma de funcionamiento y responda a las demandas del

entorno (43).
Es asi como, para neutralizar la tension, los sistemas se orientan hacia objetivos o
metas, y el logro de esas metas requiere de estrategias o conductas que

Friedemann denomino “Dimensiones del Proceso” (43). Estos procesos de
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basqueda de congruencia enfocan en cuatro objetivos o metas: estabilidad,
crecimiento, control y espiritualidad. Asi desde esta perspectiva de la teoria de
organizacion sistémica, una familia sera saludable en la medida en que logre sus
metas mediante estrategias de cambio, siempre y cuando la familia se encuentre
satisfecha con su forma de funcionamiento y responda a las demandas del
entorno (43). La vida familiar es determinante para el crecimiento de una persona
con discapacidad y tiene implicaciones en el grado de discapacidad, este hecho
propicio cambios que generan conflicto a nivel de la pareja y otros miembros de la
familia, cambios de funciones y responsabilidades que establecen nuevas
adaptaciones o desintegracion familiar (40).

5.2.4 Salud Familiar

El concepto de salud familiar se acepta como la ausencia de enfermedad y se
considera a la familia como un contexto primario para el desarrollo del individuo,
por consiguiente, el concepto de “Salud familiar’ se refiere a la ausencia de
enfermedad o al bienestar biolégico o mental de los miembros de Ila
familia (10).También hace referencia a los procesos de funcionamiento familiar
optimo, o el funcionamiento familiar normal, desde otra perspectiva asume gque la
familia es un sistema abierto, es decir que se mantiene, se integra, crece y

responde a las demandas del medio y de los miembros que la componen (10).

El concepto de salud familiar desde el marco tedrico de la teoria de organizacion
sistémica se da como un proceso dinamico que se ve influenciado por eventos que
dan respuestas a situaciones, buscando nuevas formas de restablecer la
congruencia dentro del sistema y con el entorno, basados en las metas y las
dimensiones, buscando un equilibrio entre estos con la satisfaccion de cada

miembro de la familia a través de cuatro criterios observables (43).
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e La presencia de estrategias dentro de todos los procesos de dimensiones
(mantenimiento del sistema, cambio del sistema, individuacion vy
coherencia)

e La satisfaccion de todos los miembros con su familia.

e La retroalimentacion positiva de ambiente, acerca de la ejecucion de los
roles de los miembros de la familia en la comunidad de sistemas.

e Un bajo nivel de ansiedad en la familia.

La teoria de la organizacion sistémica busca la relacion entre el entorno, y la
salud, aplicando las metas y las dimensiones, cuando uno de estos no se da, se
dice que no hay un equilibrio, que permita la salud completa, de igual manera los
estilos familiares no son juzgados, sin evaluar los cuatro criterios de salud familiar
(43).

Cuando se alcanzan estos criterios, se puede decir que las familias hacen lo mejor
para mantener ese equilibrio, pero la salud perfecta no es completa, a pesar de
mantener un estilo familiar de funcionalidad, definido por el énfasis en las cuatro
metas, la estructura de valores familiar busca la congruencia dentro del sistema y
desde el mismo modo que los procesos de vida de los individuos son alterados,
solo por cambios serios de las normas y los valores ocasionados por los
procesos de cambio del sistema.

5.2.5 Evaluacién De La Salud Familiar

El grado de salud familiar en término de lo que la familia habitualmente ejecuta y
hace, y el grado de satisfaccién con lo que la familia hace y ejecuta, se determina
por la medicion de las acciones relativas a las dimensiones de mantenimiento,
cohesion, cambio e individuacion. La descripcion del instrumento ISF-GEN -21,

gue permite la evaluacién de la salud familiar, se basa en la teoria de enfermeria,
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organizacion sistémica de Friedemann (1995), citada por P. Amaya de Pefia
(43).

La estructura del instrumento ISF-GEN -21, consta de cuatro dimensiones a

evaluar:

Mantenimiento del sistema; consta de 5 item y se refiere a las normas de
roles, actividades de la vida familiar cotidiana.

e Cohesion: consta de 7 items, y se refiera a comprender los lazos de
afecto, solidaridad, intimidad y cuidado, cercania entre los miembros de la

familia.

e Cambio del sistema: consta de 7 items, involucra los procesos de cambio
requeridos por la familia en su organizacion y proceso de ajustes en su

trayectoria de valores.

e Individuacion, 6 items, son los comportamientos que demuestran
aceptacion y adaptacion de las diferencias individuales resultantes del

crecimiento de cada miembro.

En la escala de satisfaccion (Likert 1-4), puntea el grado de satisfaccién con lo que
la familia es y hace en cada una de las dimensiones de proceso de la escala de

puntuacion entre 1-99.

5.3 Aspectos Sociodemograficos Del Municipio De Puerto Colombia

Es un municipio ubicado al noroccidente del departamento del Atlantico, colinda al

norte con las costas del mar Caribe, forma parte del Area Metropolitana, a una
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distancia de 15 kilometros de Barranquilla, capital del departamento. Se encuentra
ubicado en los limites de la zona de mayor desarrollo residencial y universitario de
la ciudad; posee potencialidades como la pesca, y actividad minera de canteras a

cielo abierto.

Acorde con los datos del ultimo censo del DANE en 2005 revelan que la poblacion
del municipio asciende a unos 26.932 habitantes y con una proyeccion a 2010 de
27.557 habitantes, de donde el 50.3% es decir 13.861 son hombres y el 49.7% es
decir 13.695 son mujeres. La esperanza de vida en el municipio es de 75 afios. La
tasa de desempleo del municipio en 2010 fue de un 13%, superior a la media
nacional que esta en 12%. En cuanto al nivel educativo es lider en la “Gratuidad
de la Educacién”. Actualmente los nifilos desde los 4 afos hasta los 6 tienen

acceso a preescolar (44).

Puerto Colombia cuenta con dos entidades publicas una ESE Hospital Local y un
Centro de Salud del corregimiento de Salgar. Al revisar los datos de morbilidad y
mortalidad en los adultos mayores las patologias crénicas degenerativas como la
hipertension y diabetes, de igual forma en la poblaciébn de jévenes existen
problemas de farmacodependencia y embarazo en las adolescentes (44).

La secretaria de salud Municipal dirige acciones en donde se promueven jornadas
de salud, atencion en medicina general, odontologia, laboratorios, entrega de
medicamentos, educacién psicosocial, se organiza un dia de jornadas ludicas-
recreativas y deportivas (44) .A través del Servicio de Atencion a la Comunidad se
hace acompafiamiento a las familias con apoyo econdmico, para la compra de
medicamentos, alimentos, transporte para su desplazamiento por motivo de
atencion médica a la ciudad de Barranquilla, teniendo en cuenta que la Institucion
de Salud del Municipio es solo del primer y segundo nivel de atencién y entrega de

ayudas técnicas. El colectivo de sordos se ha organizado como asociacién, los
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apoyan con capital semilla para unidades productivas que permita la generacion

de ingresos, con el objetivo de mejorar su calidad de vida.

5.4 Descripcion del Instrumento ISF-GEN-21

El instrumento Salud Familiar General: ISF: GEN-21 esta compuesto por tres
secciones. La primera describe algunos aspectos importantes para la
identificacion, tipificacion y composicion de la familia. La segunda contiene el
libreto de la aplicacion que debe ser leido por el entrevistador al participante. La
tercera parte esta compuesta por 21 items que puntian en dos escalas de tipo
Likert, una para el componente de organizacion sistémica y otra para el de

satisfaccion (2).

En la primera parte del instrumento se recolectan datos de identificacion de la
familia evaluada y de la persona que brinda la informacion para el diligenciamiento
del instrumento. Se solicitan datos acerca del nombre de la familia, el tipo de
familia, y la presencia o no de gestantes. También se incluye la localizacién de la
familia, el tipo de familia. Ademas, recoge datos del nimero de miembros que

componen la familia y datos del informante.

Escalas de Organizacion Sistémica y Satisfaccion.

Esta seccion consta de 21 items para ser respondidos en dos escalas tipo Likert,
una destinada a la organizacion sistémica de la familia, es decir como se
representa la familia en lo cotidiano (columna su familia es asi), y otra destinada a
medir la satisfaccién, o qué tanto le gusta al individuo lo que describié acerca de la
familia (columna le gusta que su familia sea asi), estas escalas se puntidan con
valores de 4,3,2,1, segun los criterios de aplicacion y calificacion. Los items estan

agrupados en cuatro factores, asi:
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Factor 1: Cohesion (9 items). La cohesion familiar tiene que ver con las
relaciones entre miembros de la familia, de tal manera que los conecta a través de

un vinculo afectivo. Dentro de sus metas se encuentra la estabilidad de la familia.

Factor 2: Cambio (8 items). Se concibe como la incorporacion de nuevos
conocimientos para asumir una nueva conducta familiar, una estructura y unos
valores, es decir abarca la transformacion de la cultura familiar (Friedemann,
1995).

Factor 3: Individuacion (2 items) se refiere a las actividades fisicas e intelectuales
promovidas por la familia que amplian los horizontes de la persona, le ensefian
sobre si mismo y sobre los demas y le proporcionan una nueva perspectiva y
sentido de propoésito en la vida.

Factor 4. Mantenimiento (2 items). Se refiere a las acciones de la familia que
estan ancladas en la tradicion. Hace referencia a la estructura de la familia y a la
flexibilidad familiar, y tiene que ver con todas las acciones dirigidas a mantener el
sistema con las rutinas diarias de descanso, autocuidado, comidas, limpieza,
roles, rituales, patrones de comunicacién y conductas que apuntan a reducir la

amenaza del cambio (2).
Las operaciones de mantenimiento del sistema se refieren a la perpetuacion de la

cultura de la familia en cuanto a que ella representa la preservacion de patrones

tradicionales que persisten entre las generaciones.
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5.4.1 Caracteristicas Psicométricas del Instrumento

5.4.1.1 Confiabilidad

Los coeficientes Alfa de Cronbach, tanto para la escala de Organizacion Sistémica
86, como para la escala de Satisfaccion 92 fueron altos, dando razén de una
elevada homogeneidad y de una buena consistencia interna de cada una de las
escalas. Los coeficientes Alfa de los factores oscilaron entre .43 y .81 en la escala

de Organizacion Sistémica y entre .53 y .87 en la escala de Satisfaccion (2).

5.4.1.2 Validez del constructo

En la escala de Organizacion Sistémica, el primer factor recoge todos los items de
cohesiéon y dos de mantenimiento; el factor 2 recoge los items de cambio y dos de
individuacion. El factor 3 incluye dos items de individuacion y el factor 4, dos items
de mantenimiento. De lo anterior se puede afirmar que con la muestra normativa
se validaron claramente los constructos propuestos por Friedemann (1995), de
cohesiébn y cambio del sistema, y en menor medida los constructos de
mantenimiento del sistema e individuacion como factores presentes en el

funcionamiento familiar.

La validez concurrente: en el estudio de Amaya P. (1998), se calcularon los
coeficientes de correlacion de Pearson entre los puntajes de las escalas de ISF:
GEN 21 y los puntajes en las pruebas APGAR Familiar y EEE-F (Evaluacion de
estrategias de efectividad familiar, Friedemann 1991) que son instrumentos para

medir constructos relacionados con funcionamiento y efectividad familiar.

Durante el estudio de estandarizacion del ISF: GEN 21 con las 2364 familias , se

aplicaron ademas otras pruebas relacionadas: el Instrumento de Salud Familiar en
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gestacion ISF: GES17 y el Instrumento de Riego Familiar Total RFT:5-33, lo que
mostré correlacion entre las escalas de los instrumentos ISF: GEN 21 y el
ISF:GES-17 en un rango entre .59 y .83, indicando que existe una relacion muy
estrecha entre los dos instrumentos, que sustenta una hipotesis que estos
instrumentos miden un constructo comun, salud familiar, aunque cada tipo de

familias tenga caracteristicas diferentes.

5.4.2 Interpretacion

El entrevistador debe hacer una interpretacion de los puntajes y categorias en

cada una de las escalas (2).

Escala de organizacién sistémica: Puntajes altos (superiores a PE: 65) ubica a
una familia en la via de un sistema familiar muy organizado mientras que puntajes
bajos (inferiores a PE: 45) indican una familia en un sistema poco organizado.
Para esta escala se definen tres categorias de salud familiar, basadas en las
escalas de percentiles y de puntuaciones E (Con media=60 y desviacién estandar
=10). Tales categorias se definen en:

e Sistema familiar muy organizado

e Sistema familiar organizado

e Sistema familiar poco organizado

Escala de satisfaccién: Puntajes altos (Superiores a PE: 65), ubica a una familia
en la via de alto grado y satisfaccion, mientras que puntajes bajos (inferiores a PE:
45) indica una familia poco satisfecha con el sistema. Para esta escala se definen
tres categorias, basadas en las escalas de percentiles y de puntuaciones E (Con
media=60 y desviacion estdndar =10). Tales categorias se definen en:

e Familia muy satisfecha

e Familia satisfecha

e Familia poco satisfecha
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Para los puntajes brutos correspondientes a los factores de cohesion y cambio se
definen las siguientes categorias:
e Sistema familiar organizado

e Sistema poco organizado

Para el caso de los factores se definieron dos categorias de calificacion de
organizacién sistémica. Esto obedece a que el rango de puntajes brutos para cada
factor es notablemente menor al rango de puntajes brutos correspondiente a la
aplicacion total, lo que provoca que puntajes brutos altos en un factor no brinden
evidencia suficiente para clasificar a una familia en las categorias organizada o
muy organizada. Estas dos categorias solo son sensibles de discriminar al tener
los puntajes brutos totales del instrumento, en los cuales se contempla la salud
familiar de una manera mas amplia, ya que estos engloban las caracteristicas

definidas por cada uno de los factores (43).

Escala de salud familiar total: Puntajes altos (superiores a PE: 64) ubica a una
familia en via de alto grado de salud familiar, mientras que puntajes bajos
(inferiores a PE: 45) indica una familia poco saludable. Se definen tres categorias
Familia muy saludable

Familia saludable

Familia poco saludable
Debe tenerse en cuenta que la valoracién de la familia se hace en un momento

particular y los resultados de una familia pueden cambiar durante su trayectoria de

vida familiar.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

Determinar la relacion entre la discapacidad y el grado de salud familiar de las

personas con discapacidad, mayores de 18 afios en Puerto Colombia Atlantico.

6.2 Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y de discapacidad en la
poblacién participante en el estudio.

e Determinar el grado de salud familiar, en las personas con discapacidad
participantes en este estudio.

e Relacionar las caracteristicas sociodemogréaficas, de discapacidad y el
grado de salud familiar en la poblacién de estudio.

7 ESTRATEGIA METODOLOGICA

7.1 Enfoque y tipo de Estudio.

Se aplico el disefio de estudio emperico andlitico, con fase correlacional, cuyo
objetivo fue establecer la relacién entre discapacidad, y el grado de salud familiar
en el municipio de Puerto Colombia-Atlantico.

7.2 Poblacion

El estudio se realiz6 con las 70 personas mayores de 18 afios, residentes en la
cabecera municipal, registradas en la base de datos de la Secretaria de Salud del

Municipio de Puerto Colombia Departamento del Atlantico.
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7.2.1 Criterios de inclusioén

Personas mayores de 18 afios con discapacidad permanente y residentes en el
area urbana del Municipio de Puerto Colombia

Las personas que respondan a la encuesta deben ser mayores de 18 afios y
en caso de ser familiar y/o cuidador convivir con la familia.

Disponibilidad para responder los instrumentos.

Pertenecer a los estratos socioecondmicos 1 y 2 por las indicaciones de uso
del instrumento GEN 21

7.2.2 Criterios de exclusion

Estar internado en algun tipo de institucion.
Residente en zona rural

Manifestacion voluntaria de No querer participar de la investigacion
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7.3 OPERACIONALIZACION VARIABLES

Tabla 1 : operacionalizacion de Variables

MACRO VARIABLE DEFINICION INDICADOR INDIC | ESCA
VARIABLE E LA
Sexo Condicidon biolégica de | Hombre 1 Nomin
un individuo Mujer 2 al
Edad Tiempo cumplido en 18-34 1 De
afnos desde el 35-54- 2 razén
nacimiento hasta, la |>de 55 3
participacion en este
estudio
Estrato Grupo de viviendas o | Estrato 1 1 Ordina
predios con | Estrato 2 2 I
caracteristicas fisicas o | Estrato 3 3
Productivas  similares, | Estrato 4 4
con personas en | Estrato 5 5
condiciones Estrato 6 6
socioeconémicas Estrato 7 7
comparables.
Poblacién | Poblacién, con bajas | Si 1 Nomin
Sisbenizad | condiciones de empleo, | No 2 al
a e ingresos,
caracteristicas de
viviendas, calificadas
para recibir subsidios.
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Datos Socio | Nivel de Grado académico | Pré-escolar 1 Ordina
Demogréficos | estudio alcanzado por una | Basica primaria 2 I
persona Basica secundaria 3
Técnico o 4
Tecnoldégico 5
Universitario 6
Posgrado 7
Ninguno
Desplazad | Personas obligadas a
0 abandonar sus hogares Si 1 Nomin
repentinamente, como No 2 al
resultado del conflicto
interno  armado en
Colombia.
Tipo de Caracteristicas propias Casa 1 Nomin
Vivienda del hébitat de las Apartamento 2 al
familias. Cuarto 3
Institucion Puablica | 4
Institucion Privada | 5
Calle 6
Otro tipo 7
Tenencia Modo de adquisicion Arriendo 1 Nomin
de la Subarriendo 2 al
Vivienda Propiay la esta 3
pagando
Propia totalmente | 4
pagada
De un familiar sin
pagar arriendo
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De un tercero sin
pagar arriendo

Otra condicion

Discapacidad

Deficiencia

Son

relacio

las alteraciones

nadas que

permanecen en el

tiempo

Sistema Nervioso
los ojos

los oidos

Los Demés
Organos De Los
Sentidos

La Voz Y El Habla
El Sistema
Cardiorespiratorio
y las defensas.
Digestion,
Metabolismo Y
Hormonas.
Sistema Genital
Urinario
Reproductivo.

El Movimiento Del
Cuerpo Brazos
Manos Y Piernas.
Piel ufias cabello

Ninguna

A W DN P

10
11

Nomin

al
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Duracién Tiempo en afnos 18- 25 1 De
de la trascurrido desde el 26-30 2 interva
condicion inicio de la alteracion de 31-40 3 lo
de salud en | salud relacionada con 41-50 4
anos discapacidad 51-60 5
60 y mas 6
Duracion Tiempo en  meses < de 6 meses 1 De
de la trascurrido desde el 6 - 12 meses 2 interva
condicién inicio de la alteracion de 12 - 48 meses 3 lo
de salud en | salud relacionada con > de 48 meses 4
meses discapacidad
Tipo de Se refiere a las Pensar Memorizar | 1 Nomin
Dificultad dificultades Percibir la luz, 2 al
relacionadas con distinguir objetos
discapacidad que personas a pesar
permanecen en el de usar lentes o 3
tiempo gafas 4
Qir aun con 5
aparatos 6
especiales
Distinguir sabores
u olores 7
Hablar y
comunicarse 8
Desplazarse en
trechos cortos por °
10

problemas
respiratorios o del

corazon
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Masticar, tragar,
asimilar y
transformar los
alimentos
Retener o
expulsar la orina,
tener relaciones
sexuales, tener
hijos

Caminar correr
saltar

Mantener uias

piel uiias y cabello

sano
Relacionarse con
las demas
personas y
entorno

Llevar mover
utilizar objetos
con las manos
Cambiar y
mantener la
posicion del
cuerpo
Alimentarse,
asearse, vestirse
por si mismo

Otra

11

12

13

14

15
16
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Discapacidad

Ninguna
Tipo de Son las categorias en Movilidad 1 Nomin
discapacid | las cuales se clasifican Sensorial auditiva | 2 al
ad. las alteraciones en la Sensorial visual 3
estructura, Sensorial gusto - |4
funcionamiento o olfato-tacto 5
restriccion en las Sistémica 6
actividades y Mental cognitivo | 7
participacion Mental psicosocial 8
Voz y habla 9
Piel uias y 10
cabello 11
Enanismo 12
No la sabe
nombrar
Multiple
Barreras Se refiere a la Familiares 1 Nomin
actitudinale | identificacion de Amigos 2 al
S barreras actitudinales comparieros 3
Vecinos 4
Funcionarios 5
empleados 6
Otras personas
Nadie
Barreras Identificacion de Dormitorio 1 Nomin
del entorno | barreras en el entorno Sala comedora 2 al
Bafio sanitario 3
Escaleras 4
5
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Pasillos patio
Andenes aceras
Calle vias
Parques plazas
estadios teatros
iglesias
Paraderos
terminales de
transporte
Vehiculos de
transporte publico
Centros
educativos
Lugares de
trabajo

Centros de salud
hospitales
Centros
comerciales
tiendas plazas de
mercado

Otros lugares

Ninguno

10
11
12
13
14

15
16

Discapacidad

Medios de
comunicaci

on

Se refiere a los medios
gue utilizan las
personas con
discapacidad para

relacionarse

Medios escritos
Radio
Television
Teléfono
Internet

Ninguno

o 00 W DN P

Nomin

al
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Conocimie | conoce las causas o Si Nomin
nto del | comienzo de la No 2 al
Origen de | discapacidad
la
discapacid
ad
Hecho o acontecimiento Condiciones de 1 Nomin
Origen de | que se deriva o resulta salud de la madre al
la de otro durante el 2
Discapacid embarazo
ad Complicaciones
durante el parto
Enfermedad
general S
Alteracion 6
genética 7
hereditaria 8
Lesion auto 9
infligida 10
Enfermedad 11
profesional 12
Consumo de
13

psicoactivos
Desastre natural
Accidente
Victima de
violencia

Conflicto armado
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Dificultades en la
prestacion de
servicios de salud
Otra causa
Origen de la | Enfermeda | Es enfermedad laboral Medio ambiente Nomin
discapacidad |d la contraida como fisico del lugar de al
profesional | resultado de la trabajo
exposicion a factores Condiciones de
de riesgo inherentes a seguridad
la actividad laboral o del (magquinas
medio en el equipos
que el trabajador se ha herramientas).
visto obligado a Contaminantes
trabajar. (quimicos -
Bioldgicos)
Carga de trabajo
fisica o mental
(factores
ergonoémicos)
Organizacion del
trabajo (psico
laborales)
Otra causa
Origen de la | Por Toda sustancia quimica Aceptados Nomin
discapacidad | consumo de origen natural o socialmente al
de sintético que al No aceptados
psicoactivo | introducirse por socialmente
S cualquier via (oral,
nasal, intramuscular e
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intravenosa) ejerce un

efecto directo sobre el

sistema nervioso

central (SNC
Origen de la| Por hace referencia a las Terremoto 1 Nomin
discapacidad Desastres | enormes pérdidas Inundacioén 2 al

naturales materiales y vidas Deslizamientos 3

humanas, ocasionadas Otros desastres 4

por eventos o naturales

fenébmenos  naturales

como los terremotos,

inundaciones,

Tsunamis,

deslizamientos de

tierra, deforestacion,

contaminacion

ambiental y otros
Origen de la | Por Cualquier suceso que De transito 1 Nomin
discapacidad accidentes | es provocado por una En el hogar 2 al

accion violenta y En el centro 3

repentina  ocasionada educativo 4

por un agente externo De trabajo 5

involuntario, y que da Deportivo 6

lugar a wuna lesion Otro tipo de

corporal. accidente
Origen de la| Como Definida como victima Al interior del 1 Nomin
discapacidad | victima de | de algo o alguien que, hogar al

violencia por usa la fuerza para Delincuencia 3
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conseguir un fin, comun 4
especialmente para Social
dominar a alguien o Otra
imponer algo.
Origen de la | Del Ataques  deliberados Arma de fuego 1 Nomin
discapacidad conflicto contra civiles, la Bomba 2 al
armado transgresion Minas 3
generalizada de los antipersonales 4
derechos humanos; las MAP 5
violaciones 'y otros Municiones sin
delitos sexuales, explotar (MUSE) |6
utilizados como arma Artefactos
de guerra  contra explosivos
mujeres y nifios; asi improvisado AEI.
como elle  Otro tipo de arma
desplazamiento
forzado.
Origen de la | Dificultad Son las barreras o Atencion medica |1 Nomin
discapacidad | en la | dificultades que se inoportuna al
prestacion | pueden presentar al Equivocaciones 3
de solicitar  servicios de en el diagnostico
servicios salud. Formulacién y 4
de salud aplicacion
5

equivocada de un
medicamento
Deficiencias en la
calidad de la
atencion

Otra
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Origen de la Antecedentes de la Si 1 Nomin
discapacidad | Antecedent | existencia de personas No al
es con discapacidad en el No sabe 3
familiares | entorno familiar
sobre
discapacid
ad
_ la3 1.
; Refiere al nimero de _
. Numero de _ _ 4a6 2. interva
Salud familiar _ miembros que viven en
Miembros . 7a9 3 lo
la familia
10 y mas 4
La tipologia familiar
describe la estructura Familias
_ familiar es decir indica Nucleares y _
. Tipo de ; . _ Nomin
Salud familiar - como esta integrada la parejas
familia - 2 al
familia Familias Extensas
y atipicas
Padre (esposo) 1
Madre (esposa): 2
se refiere a la funcién Hijo(a): 3
que alguien o algo Abuelo: 4
Rol dentro | cumple en una Abuela: 5 _
. Nomin
Salud Familiar de la estructura, (2) para el Tio(a): 6 |
a
Familia caso de rol familiar se Sobrino(a): 7
refiere al papel en la Nuera — Yerno: 8
estructura familiar Padrastro —19
Madrastra: 10
Nieto 11
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e Oftro 0
e Sin datos
[ ]
. Apoyo | Cada uno sabe que
Salud familiar - Nunca 1
familiar | puede contar con su _
desde la - ) Rara vez 2 ordinal
L familia en cualquier
organizacion Algunas veces 3
. momento .
sistemica Siempre 4
Salud familiar Nunca 1 ordinal
desde la Cariio | el carino entre las | Raravez 2
organizacion familiar | personas de su familia | Algunas veces 3
sistémica los hace sentir unidos Siempre 4
Salud familiar Respon | En su casa, cada uno | Nunca 1 ordinal
desde la sabilida | cumple con lo que le | Rara vez 2
organizacion d toca hacer Algunas veces 3
sistémica Siempre 4
Salud familiar Asignac Nunca 1 ordinal
desde la ion de Rara vez 2
organizacién respons | en su familia hay tareas | Algunas veces 3
sistémica abilidad | propias para cada uno | Siempre 4
- en su familia ordinal
Salud familiar . Nunca 1
permanecen unidos en
desde la Rara vez 2
L las buenas y en las
organizacion » Algunas veces 3
o Union malas _
sistemica - Siempre 4
familiar
Salud familiar Castigo Nunca 1 ordinal
desde la S por en su familia se castiga | Rara vez 2
organizacion irrespon | el incumplimiento de | Algunas veces 3
sistémica sabilida | oficios y deberes Siempre 4
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d
Salud familiar | 7. Recono Nunca 1 ordinal
desde la cimient |en su familia se le | Raravez 2
organizacion oa reconocen los logros de | Algunas veces 3
sistémica logros cada uno Siempre 4
Salud familiar | 8. Nunca 1 ordinal
desde la Reconocim | entre ustedes se dicen | Rara vez 2
organizacion iento de las cualidades de cada | Algunas veces 3
sistémica cualidades | uno Siempre 4
Salud familiar 9 Nunca 1 ordinal
desde la ' | entre ustedes se | Rara vez 2
L Colaboraci _
organizacion ] colaboran para cuidarse | Algunas veces 3
on
sistémica los unos a los otros Siempre 4
. 10 ordinal
Salud familiar | . . Nunca 1
importancia | las cosas importantes
desde la - Rara vez 2
L de para su familia son
organizacion y _ Algunas veces 3
o aspectos también importantes |
sistémica - Siempre 4
familiares para cada uno
- Las personas de su ordinal
Salud familiar | 11. - Nunca 1
| familia notan cuando
desde la Preocupaci Rara vez 2
L algunos de ustedes
organizacion ones . Algunas veces 3
o . tienen problemas o|
sistémica familiares . Siempre 4
preocupaciones.
Salud familiar | 12. Su familia confia en las | Nunca 1 ordinal
desde la Confianza | amistades que cada | Raravez 2
organizacién en uno escoge. Algunas veces 3
sistémica amistades Siempre 4
Salud familiar | 13. su familia confia en lo | Nunca 1 ordinal
desde la confianza gue cada uno hace por | Rara vez 2
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organizacion al salirde | fuera de la casa Algunas veces 3
sistémica casa Siempre 4
Salud familiar » su familia esta | Nunca 1 ordinal
desde la _ pendiente para que | Raravez 2
L bienestar ; _
organizacion . todos estén lo mejor | Algunas veces 3
o familiar . .
sistémica posible Siempre 4
Salud familiar 15 Nunca 1 ordinal
desde la | Su familia ha logrado Rara vez 2
L adaptacion _
organizacion ) cambiar con los Algunas veces 3
. a la epoca . ] .
sistémica cambios de la época. Siempre 4
Salud familiar . ustedes ensefian a las | Nunca 1 ordinal
16.ensefia o
desde la personas de su familia | Rara vez 2
L naza  de )
organizacion ] a defenderse por si | Algunas veces 3
. autonomia . .
sistémica mismos Siempre 4
Salud familiar 17 ustedes asisten juntos a | Nunca 1 ordinal
desde la _ espectaculos publicos Rara vez 2
L Compartir _ )
organizacion _ (cines, circo, parques Algunas veces 3
_ _ en publico . .
sistémica bailes) Siempre 4
- ustedes cambian lo que ordinal
Salud familiar Nunca 1
18. Apoyo [ hay que hacer en casa
desde la ) Rara vez 2
L y segun lo que sea
organizacion S . . Algunas veces 3
o solidaridad | necesario del trabajo .
sistémica . Siempre 4
y/o el estudio
. Ustedes celebran en ordinal
Salud familiar | 19. - Nunca 1
) familias fechas
desde la celebracion _ ) Rara vez 2
L especiales (misas,
organizacion de eventos . Algunas veces 3
. _ cumpleanios, _
sistémica especiales _ _ _ Siempre 4
aniversarios bautizos).
Salud familiar | 20. Ustedes permiten que | Nunca 1 ordinal
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desde la actividades | las personas de la| Raravez
organizacion sociales familia vayan a | Algunas veces
sistémica actividades sociales | Siempre
(fiestas, reuniones)
fuera de la casa
. 21. ordinal
Salud familiar . _ Nunca 1
confidencia
desde la . ' Rara vez 2
L lidad Ustedes pueden confiar
organizacion _ Algunas veces 3
. dentro de | sus secretos a alguien |
sistemica N N Siempre 4
la familia. de la familia
1. Cada uno sabe que | Nunca 1 ordinal
Salud familiar | Apoyo puede contar con su | Raravez 2
-Satisfacciéon familiar familia en cualquier | Algunas veces 3
momento Siempre 4
Nunca 1 ordinal
Salud familiar | 2. Carino |el carifio entre las | Raravez 2
—Satisfaccion familiar | personas de su familia | Algunas veces 3
los hace sentir unidos Siempre 4
3. Respon | En su casa, cada uno | Nunca 1 ordinal
Salud familiar sabilida | cumple con lo que le | Rara vez 2
—Satisfaccion d toca hacer Algunas veces 3
Siempre 4
4. Asignhac Nunca 1 ordinal
Salud familiar ion de Rara vez 2
—Satisfaccion respons | en su familia hay tareas | Algunas veces 3
abilidad | propias para cada uno | Siempre 4
- en su familia | Nunca 1 ordinal
Salud familiar - _
_ » 5. Union permanecen unidos en | Rara vez 2
—Satisfaccion N
familiar | las buenas y en las | Algunas veces 3
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malas Siempre 4
6. Castigo ordinal
Nunca 1
. S por
Salud familiar _ . _ Rara vez 2
_ y irrespon | en su familia se castiga
—Satisfaccion - , o Algunas veces 3
sabilida | el incumplimiento de |
o Siempre 4
d oficios y deberes
7. Recono Nunca 1 ordinal
Salud familiar cimient [en su familia se le | Raravez 2
—Satisfaccion oa reconocen los logros de | Algunas veces 3
logros cada uno Siempre 4
8. Nunca 1 ordinal
Salud familiar | Reconocim | entre ustedes se dicen | Rara vez 2
—Satisfaccion | iento de las cualidades de cada | Algunas veces 3
cualidades | uno Siempre 4
9 Nunca 1 Ordina
Salud familiar ' | entre ustedes se | Rara vez 2 I
. y Colaboraci .
—Satisfaccion | colaboran para cuidarse | Algunas veces 3
on
los unos a los otros Siempre 4
10 Nunca L Ordina
L importancia | las cosas importantes | Rara vez I
Salud familiar N 2
. y de para su familia son | Algunas veces
—Satisfaccion . . . 3
aspectos también importantes | Siempre 4
familiares para cada uno
1 las personas de su | Nunca 1 ordinal
. ' | familia notan cuando | Rara vez
Salud familiar | Preocupaci 2
_ y algunos de ustedes | Algunas veces
—Satisfaccion | ones _ _ 3
- tienen problemas o | Siempre
familiares _ 4
preocupaciones
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12. Nunca 1 Ordina
Salud familiar | Confianza | Su familia confia en las | Rara vez 2 I
—Satisfaccion | en amistades que cada | Algunas veces 3
amistades | uno escoge. Siempre 4
13. Nunca 1 Ordina
Salud familiar | confianza | su familia confia en lo | Rara vez 2 I
—Satisfaccion | al salir de gue cada uno hace por | Algunas veces 3
casa fuera de la casa Siempre 4
1 su familia estad | Nunca 1 Ordina
Salud familiar . ' pendiente para que | Raravez 2 I
. y bienestar ] .
—Satisfaccion . todos estén lo mejor | Algunas veces 3
familiar _ _
posible Siempre 4
15 Nunca 1 Ordina
Salud familiar ' | su familia ha logrado Rara vez 2 I
. y adaptacion .
—Satisfaccion ] cambiar con los Algunas veces 3
a la época _ ] _
cambios de la época. Siempre 4
Ordina
Nunca 1
. 16.ensefia | ustedes ensefian a las I
Salud familiar N Rara vez 2
_ . naza de personas de su familia
—Satisfaccion ] ] Algunas veces 3
autonomia | a defenderse por si _
_ Siempre 4
mismos
17 ustedes asisten juntos a | Nunca 1 Ordina
Salud familiar ' _ espectaculos publicos Rara vez 2 I
_ » Compartir _ )
—Satisfaccion ) (cines, circo, parques Algunas veces 3
en publico _ _
bailes) Siempre 4
ustedes cambian lo que | Nunca 1 Ordina
N 18. Apoyo
Salud familiar hay que hacer en casa | Raravez 2 I
: L, y .
—Satisfaccion o segun lo que sea Algunas veces 3
solidaridad _ _ _
necesario del trabajo Siempre 4
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y/o el estudio

Ustedes celebran en ordinal
19. -~ Nunca 1
- | familias fechas
Salud familiar | celebracion _ _ Rara vez 2
_ y especiales (misas,
—Satisfaccion | de eventos . Algunas veces 3
_ cumpleanios, _
especiales . , _ Siempre 4
aniversarios bautizos)
Ustedes permiten que ordinal
20 las personas de la | Nunca 1
Salud familiar o familia vayan a | Rara vez 2
. y actividades o _
—Satisfaccion . actividades sociales | Algunas veces 3
sociales . . .
(fiestas, reuniones) | Siempre 4
fuera de la casa.
21. ordinal
. _ Nunca 1
. confidencia
Salud familiar | . Rara vez 2
. y lidad Ustedes pueden confiar
—Satisfaccion _ Algunas veces 3
dentro de | sus secretos a alguien |
- . Siempre 4
la familia. de la familia
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7.4 Técnicas parala Recoleccion de la Informacién

7.4.1 Instrumento ISF GEN 21: Autor: Pilara Amaya Rey

Aplicacion: individual o simultanea hasta 3 familias de los estratos
socioeconémicos (1,2,3), la aplicaciéon tarda entre 15 a 30 minutos y los

participantes deben tener mas de 15 afios.

Finalidad: Medicién de la percepcion individual de la organizacion sistémica
familiar, de la satisfaccién con dicha organizacion y de una escala global de salud

familiar.

Materiales: Manual, formato de registro, regla, lapiz, borrador y hoja de perfil.

Tipificacion: tablas de conversion en percentiles y puntuaciones estandarizadas
(PE) para dos tipos de composicion familiar: familias tipo 1: pareja nuclear y familia

Tipo 2: Extensa y atipica en muestras de poblaciéon colombiana de estratos bajos.

Usos: investigaciones y practicas en salud familiar.

7.4.2 Registro De Localizacion Y Caracterizacion De Personas Con
Discapacidad (RLCPCD):

El Registro para la Localizacion y Caracterizacion de las Personas con
Discapacidad (RLCPD) es un sistema de informacion que permite recolectar
informacion continua y actualizada de las personas con discapacidad, para
localizarlas y caracterizarlas en los departamentos, distritos, municipios y
localidades del pais. Esto con el fin de disponer de la informacién a nivel nacional

para el apoyo al desarrollo de planes, programas y proyectos orientados a la
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garantia de los derechos de las personas con discapacidad en Colombia. El
aplicativo Web del Registro para la Localizacion y Caracterizacion de Personas
con Discapacidad-RLCPD permite capturar desde cualquier lugar del pais y
administrar la informacion recogida a través de la aplicacion el RLCPD. El acceso
al aplicativo Web es autorizado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
como ente rector del Sistema Nacional de Discapacidad (SND) y la captura y
monitoreo de la informacion la realizan las Entidades Territoriales directamente o
con apoyo de instituciones publicas, privadas, organizaciones cuyo objeto social
tenga relacion con discapacidad. La informacion recolectada se dispone para
todos los actores del SND por medio de diferentes herramientas que permiten ver
informacion individual o consolidada a nivel nacional, departamental, distrital o

municipal.

7.4.3 Procedimiento

e Revision de la base de datos de la Secretaria de Salud municipal, para
ubicar las direcciones, con el fin de organizar y planear las visitas.

e Capacitacion a dos auxiliares encuestadores para aplicar los instrumentos
ISF GEN 21 (anexo 3) y el RLCPCD (anexo 4), indicar pautas y tiempo para
la aplicacion del instrumento.

e Explicar a la persona y familia el objetivo de la investigacion y uso del
instrumento para la consecucién del consentimiento informado (anexo 1).

e Contar con todo el material necesario, leer y explicar las normas de
aplicacion del instrumento.

e Organizacion y analisis de la informacion

e Discusion de los resultados
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7.5 Analisis Estadistico

El analisis estadistico, se realiz6 utilizando el programa SPSS Version 22. Los

resultados se presentan de la siguiente manera:

Analisis Univariado: Se caracterizdé la muestra teniendo en cuenta las variables
sociodemogréficas, el instrumento de Salud Familias GEN 21, y el Registro de
Localizacion y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad, en donde se

calcularon proporciones.

Andlisis bivariado: Se establecieron asociaciones entre las variables de
discapacidad y el grado de salud familiar, se relacionaron las variables de salud
familiar con las variables sociodemograficas se realiz6 la pruebas estadisticas, de

Chi cuadrado y se analizo6 el P-valor.
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8 RESULTADOS

En relacion con las variables sociodemograficas se encontré que el 58,6% de la
poblacion es de sexo masculino y el 41,4% de sexo femenino, con un 44,3% de
personas entre los 18 y 34 afios y un 30% entre 35 y 54 afos. La edad minima es
de 19 y la edad maxima de 89 con un promedio de edad de 41 afios y una
desviacion estandar de 18.8 afios. Un 91,4% de la poblacion se encuentra afiliada
al régimen subsidiado, un 81,4% pertenece al estrato 1, y el 35,7% alcanz6
estudios de basica primaria. Nétese como el 4,3% de la poblacion no registra
algun tipo de estudio de formacion. En la Tabla 2 se pueden visualizar los todos

resultados obtenidos en las variables estudiadas.

Tabla 2: Variables Sociodemogréficas

SEXO Fr %
Hombre 41 58,6
Mujer 29 41,4
Total 70 100%
POB. SISBENIZADA Fr %
NO 6 8,6
SI 64 91,4
Total 70 100%
ESTRATO Fr %
Estrato 1 57 81,4
Estrato 2 13 18,6
Total 70 100%
NIVEL DE ESTUDIO Fr %
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Bésica primaria 25 35.7
Secundaria 24 34.3
Técnico 9 12,9
Preescolar 6 8,6
Ninguno 5,7
Universitario 2 2,9%
DESPLAZADOS Fr %
No 65 92,9
Si 5 7,1
Total 70 100
EDAD Fr %
18 -34 31 44,3
35-54 21 30,0
55 -0 mas 18 25,7
Total 70 100
TIPO DE VIVIENDA Fr %
Casa 56 80
Apartamento 6 8,6
Cuarto 8 11,4
Total 70 100
TENENCIA DE LA VIVIENDA Fr %
Otra 1 14
Arriendo 11 17,1
Propia "Pagando 2 2,9
Propia pagada 37 51,4
Vivienda de un familiar sin pagar arriendo 19 27,1
Total 70 100

Fuente: Autor 2017
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Al analizar la variable discapacidad, se encontré que un 42.9% presenta alteracion

para la movilidad, un 22,9 % deficiencia mental cognitiva, 15,7 % discapacidad

sensorial auditiva, 12,9% discapacidad multiple y un 4,3 % sensorial visual. En

relacion con las alteraciones de salud mas frecuentes en la poblacién con

discapacidad, el 55,7% de los sujetos tiene alteracion de la movilidad y un 37.1%,

presenta alteracion en el sistema nervioso. Los resultados sobre el origen de la

discapacidad evidencian que el 30% de las discapacidades tienen su origen en

enfermedad general, seguido de las condiciones de salud durante el embarazo

con un 20%, llama la atencién que un 3% de la poblacion relaciona el origen de su

discapacidad con ser victima de violencia (tabla 3).

Tabla 3: Informacién de discapacidad por categorias

Categorias de la discapacidad Fr %
Movilidad 30 42,9
Mental Cognitivo 16 22,9
Sensorial Auditiva 11 15,7
Multiple 12,86
Sensorial Visual 3 4,29
Mental psicosocial 1,43
Total 70 100
Alteracién de salud que més le afecta su discapacidad Fr %

El movimiento del cuerpo 39 55,71
Sistema nervioso 26 37,14
La voz, el habla 15 21,43
Los oidos 14 |20
Los Ojos 7 10

El sistema cardiorespiratorio 3 4,29
Sistema digestivo 2 2,86
Sistema genitourinario 1 1,43
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Origen de la discapacidad Fr %
Enfermedad general 21 30
Condiciones de salud de la madre durante el embarazo 14 20
Accidente 12 17,1
Alteracion genética, hereditaria 10 14,3
Desconocida 5 7,1
Complicaciones durante el parto 3 4,3
Victima de violencia 2 2,9
Otra causa 2 2,9
Conflicto armado 1 1,4
Total 70 100
Afos de tener la discapacidad Fr %
0-10 18 |25,7
>10- 20 10 14,3
>20 - 30 21 30,0
>30 - 40 12,9
>40 - 50 8 11,4
>50 5,7
Total 70 100

Fuente: Autor 2017
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En relacion con las dificultades en las actividades de la vida diaria, se encontrd
que la limitacion méas frecuente corresponde caminar correr y saltar con un 50%,
seguido de hablar y comunicarse con un 45,7%, se encontré que el 98.6% de las
personas con discapacidad tienen familiares o personas del entorno que influyan
negativamente en el desarrollo de sus actividades diarias, en lo que refiere a las
barreras fisicas se encontré el 35.7% de los encuestados manifiestan no tener
dificultades en ninguno de los lugares mencionados, el 32.9% presenta

inconvenientes en las escaleras, el 31.4% en los centros de salud y el mismo

porcentaje en los centros comerciales (tabla 4).

Tabla 4: Variables Relacionadas con las Dificultades de la Vida Diaria

Dificultades en actividades diarias Fr %
Caminar, correr, saltar 35 50,00
hablar comunicarse 32 45,71
Pensar, memorizar 26 37,14
Cambiar y mantener posiciones del cuerpo 26 37,14
Llevar, mover, utilizar objetos con las manos 20 28,57
Qir, aun con aparatos especiales 12 17,14
Percibir la luz, distinguir objetos o personar a pesar de usar gafas 7 10,
Alimentarse, asearse, vestirse por si mismo 10
Relacionarse con las demas personas y el entorno 6 8,6
Desplazarse en trechos cortos por problemas respiratorios o del
corazén ‘ >
Retener o expulsar la orina, tener relaciones sexuales, tener hijos 2 2,9
Otra 1 1,43
Masticar, tragar, asimilar y transformar alimentos 1 1,43
Mantener piel, ufias y cabellos sanos

1 1,43
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%

Lugares Con Barreras No
casos

Ninguno 25 35,71
Escaleras 23 32,86
Centros de salud 22 31,43
Centros comerciales, tiendas, plazas de mercado 22 31,43
Calles vias 18 25,71
Bafo 17 24,29
Pasillos 16 22,86
Andenes 12 17,14
Lugares de trabajo 11 15,71
Parques, plazas, estadios y teatros 10 14,29
Centros educativos 10 14,29
Sala — Comedor 8 11,43
Vehiculos de transporte publico 8 11,43
Dormitorio 6 8,57
Otros lugares 3 4,29
Paraderos, terminales

1 1,43
Barreras actitudinales Fr %
Nadie 69 98,6
Familia 1 1,4
Total 70 100

Fuente: Autor 2017
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En cuanto a la proporcién de personas que mas ayudan a las personas con
discapacidad, los resultados evidencian que un 95.7% es algin miembro del
hogar. Con la denominacién de otra persona, persona externa empleada y
persona externa no empleada se presenta un porcentaje del 1.4%. El sexo
predominante del cuidador es el femenino con un 94.3%. Los encuestados
precisan que, han recibido acompafiamiento para el manejo de la discapacidad,
con un 67,1 % (tabla 5).

Tabla 5: Variables Relacionadas con el cuidador

Persona que mas le ayuda Fr %
Algun miembro del hogar 67 95,7
Otra 1 1,4
Persona Externa Empleada 1 1,4
Persona Externa No Empleada 1 1,4
Total

70 100
Sexo de la persona que mas le ayuda Fr %

Mujer 66 94,3
Hombre 4 57
Total 70 100
¢Han recibido orientacion sobre el manejo de la
discapacidad? Fr %
Si 47 67,1
No 23 32,9
Total 70 100

Fuente: Autor 2017
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Con respecto a las categorias de salud familiar, la organizacion familiar evidencio
que un 82,9% de la poblacion tiene una estructura familiar muy organizada, un
15,7 % organizada y un 1,4% poco organizada. En cuanto a la satisfaccion
familiar, el 84,3% refiere estar muy satisfecho y el 15,7 % satisfecho. La
clasificacion de la salud familiar muestra que el 85.7% se sienten muy saludables,
un 12,9% saludables y soélo el 1,4 % se siente poco saludable (tabla 6).

Tabla 6: Categorias de Salud Familiar

Muy Organizado 58 82,9
Organizado 11 15,7
Poco Organizado 1 1,4

Total 70 100

Muy Satisfecha 59 84,3
Satisfecha 11 15,7
Total 70 100

Muy Saludable 60 85,7
Saludable 9 12,9
Poco Saludable 1 1,4

Total 70 100

Fuente: Autor 2017




La tabla 7 muestra un analisis bivariado entre sexo y salud familiar en el cual no se

encontrd asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 7: Salud Familiar segun sexo

Organizacion Familiar

Muy Organizado |Organizado |Poco Organizada |Total
Sexo Fr % Fr |% Fr % Fr %
M 35 60,30% |6 |54,5 0 0 41 |58,6
F 23 39,70% |5 |45,5 1 100 29 41,4
Total 58 100 11 {100 1 100 70 100,
P valor= 0,45
Satisfaccion Familiar

Muy Satisfecha |Satisfecha Poco Satisfecha |Total
Sexo Fr % Fr |% Fr % Fr %
M 34 57,60% |7 |63,60% |0 0 41 58,60%
F 25 42,40% |4 ]36,40% |0 0 29 41,40%
Total 59 100,00% (11 |100,00% |0 0 70 100,00%
P valor=0,71
Salud Familiar

Muy Saludable |Saludable Poco Saludable |Total
Sexo Fr % Fr |% Fr % Fr %
M 35 58,30% |6 |66,70% |0 0,00% |41 58,60%
F 25 41,70% |3 [33,30% |1 100,00% |29 [41,40%
Total 60 100,00% (9 |100,00% |1 100,00% | 70 100,00%
P valor= 0,436

Fuente: Autor 2017
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Al relacionar la edad con las variables organizacion familiar, satisfaccion familiar y

salud familiar, no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre estas
p>0,05 (tabla 8).

Tabla 8: Relacion entre Edad y Salud Familiar

Organizaciéon Familiar

Muy Organizado Organizado Poco Organizado Total
Edad Fr % Fr % Fr % Fr %
18-34 27 46,6 3 27,3 |1 100 31 44,3
35-54 14 24,1 7 63,6 |0 0 21 30,0
55 y mas 17 29,3 1 91 |0 0 18 25,7
Total 58 100 11 100 |1 100 70 100,0
P valor= 0,080

Satisfaccion Familiar

Muy Satisfecha Satisfecha Poco Satisfecha Total
Edad Fr % Fr % Fr % Fr %
18-34 27 458% |4 36,4 |0 0 32 44,3%
35-54 15 254% |6 545 |0 0 21 30, %
55y + 17 28,8% |1 91 |0 0 18 25,7%
Total 59 100% |11 100 |0 0 71 100 %
P valor= 0,122

Salud Familiar

Muy Saludable Saludable Poco Saludable Total
Edad Fr % Fr % Fr % Fr %
18-34 28 46,7 2 222 |1 100 31 44,3
35-54 15 25,0 6 66,7 |0 0 21 30,0
55 y mas 17 28,3 1 11,1 |0 0 18 25,7
Total 60 100 9 100 |1 100 70 100,0
P valor= 0,101

Fuente: Autor 2017
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En relacion con el andlisis de las variables de discapacidad y salud familiar, la
tabla 9 evidencia que no existe relacion estadisticamente significativa entre estas.
(tabla 9).

Tabla 8: Relacion entre Discapacidad y Salud Familiar

SALUD FAMILIAR

Muy

Saludable |Saludable |Poco Saludable
Discapacidad Fr % Fr | % Fr |%
Movilidad 25 [83,3 |5 |16,7 0 0
Mental Cognitivo 15 (93.8 |2 |14,3 1 7,1
Sensorial visual auditivo 11 786 |1 (6,3 0 0
Multiple 8 88,9 |1 |111 0 0
Total 59 [855 |9 |13,0 1 1,4
P valor= 0,534

Fuente: Autor 2017
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9 DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo establecer la relacion entre la discapacidad
y el grado de salud familiar en personas mayores de 18 afios en el Municipio de

Puerto Colombia Atlantico.

Los resultados obtenidos en relacion con el sexo evidencian una mayor proporcion
de personas con discapacidad de sexo masculino, dato similar al obtenido por el
observatorio nacional de discapacidad, el cual arrojo una proporcion de hombres
del 50,4%. Sin embargo, otros estudios relacionan el sexo femenino con mayores
prevalencias de discapacidad en comparacién con el sexo masculino (45). Esta
variabilidad podria estar relacionada con la muestra poblacional alcanzada en la
presente investigacion. No obstante, los datos obtenidos en cuanto a la situaciéon
econdémica presentan similitudes en ambos sexos y confirman que las personas
con discapacidad tienen mas probabilidad de ser pobres teniendo en cuenta los
niveles de escolaridad y la poca participacion en el mercado laboral (3). Al
respecto un estudio sobre determinantes sociales de la salud en la ciudad de
Tunja Colombia, se encontré que los estratos predominantes en la poblacion con

discapacidad son el 1y 2 (46).

El grupo de edad en el que se encontraron el mayor nimero de participantes fue el
de 18 a 34 afios seguido de 35 a 54 afos, dato similar al estudio realizado por
Hincapié Et al en Barranquilla, donde se encontré que la edad promedio fue de 38
afos 28,4% que corresponde al ciclo vital adulto medio, seguido de adulto joven
con 20,8% (47), informacion que coincide con los datos del Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE), donde se observa que la mayoria
de personas con discapacidad, estan en edades consideradas productivas (4).

Este aspecto resulta relevante, teniendo en cuenta, que estos grupos etarios estan
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en etapa productiva, impactando negativamente hacia la exclusion laboral, dato
que se corrobora con el diagndstico sobre las personas con discapacidad en
México, que enfrentan un desempleo del 27.5%, sumado a lo no autosuficiencia

con un 15.7%, en grupos de edades similares (48).

En relacion a la discapacidad, la alteracion de la movilidad ocupa el primer lugar,
las cifras presentadas en el censo DANE 2005 muestran que las alteraciones de
movilidad ocupan un segundo lugar luego de ver y oir (4), al respecto, un estudio
realizado por Gil Obando en Pasto (49), encontr6 asociacion significativa entre
movilidad y otras variables, en contraste con el estudio sobre determinantes
sociales de la salud y discapacidad realizado en la ciudad de Tunja que muestra el
42% presenta dificultad para caminar trechos cortos por problemas
cardiorespiratorios, y un 38% para correr, caminar y saltar y cambiar y mantener

las posiciones del cuerpo (46).

Con base en lo anterior, se aprecia que la alteracion de salud que mas afecta a la
poblacion con discapacidad es la de mover el cuerpo. Datos encontrados por la
fundacion Saldarriaga Concha en Santa Fe de Bogotda muestran un 50% de
personas con discapacidad con alteracién permanente del cuerpo, manos brazos
y piernas (50); Vélez en Barranquilla encontré que un 53% de la poblacion con
discapacidad presenta mayor dificultad para caminar, correr y saltar, seguidas de
un 40,9% para hablar y comunicarse y un 34.4% para hablar y memorizar. Por otro
lado, las cifras presentadas en el censo DANE 2005 muestran que las alteraciones
de movilidad ocupan un segundo lugar luego de ver y oir (4). Lo anterior, da
cuenta de la elevada prevalencia de limitacién de la movilidad corporal en la

poblacion con discapacidad a nivel local y nacional.
La anterior situacion resulta relevante, sobre todo si se tiene en cuenta lo

expuesto por Mondragon E sobre las implicaciones que genera tener un limitacion

en la movilidad, la cual, mas que un problema que afecta solamente a la persona,
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es un problema que perturba, y trastorna a la toda la familia en su conjunto, cada
miembro de la familia es afectado por este problema de distinta forma, de igual
manera el impacto generado, varia tanto en su persistencia como intensidad,
asimismo, varia de acuerdo con la fase en que se encuentren los familiares, el
nivel de afectacion de la persona con discapacidad, los apoyos sociales externos,
las caracteristicas personales y sociales de los familiares, las estrategias que
utilicen para aceptarlo y el contexto socio-economico-cultural en el que se éstos se

desenvuelven (51).

En relacion al origen de la discapacidad en la presente investigacion se encontro
gue el mas frecuente es la enfermedad general, seguido de condiciones de salud
de la madre y los accidentes, datos similares a los presentados en el informe
mundial sobre la discapacidad (3), y los suministrados por el ministerio de salud y
proteccion social desde el informe de la sala situacional de discapacidad (52) y a
la informacion emitida por el observatorio nacional de discapacidad, la cual afirma
gue la causa mas comun de discapacidad es la enfermedad general, seguida de
los accidentes, alteraciones genéticas y condiciones de salud de la madre (53).
Esta informacion contrasta con las cifras encontradas en un estudio realizado en
chile, donde las principales causas de la discapacidad son las enfermedades

cronicas, seguidas de problemas degenerativos y los accidentes (54).

La mayoria de los participantes de esta investigacion no reconoce barreras, y los
lugares en donde mas las perciben son las escaleras, centros de salud y centros
comerciales, tiendas, plazas de mercado, datos similares a lo encontrado por
Casteblanco Et al (55) ,en Manizales, donde el segundo lugar donde mas
perciben barreras son las escaleras, en contraste con lo descrito por Vélez en
Tunja, donde se encontro que las personas perciben barreras en las vias publicas
y en las viviendas. El informe del observatorio de discapacidad informa que los
lugares donde se perciben mas las barreras por parte de las personas con

discapacidad son las calles o vias publicas y las escaleras.

80



Con respecto a las barreras actitudinales, se encontré que 1,4% percibe barreras
actitudinales por parte de la familia, datos similares a los de un estudio de Vélez
Et al en Santiago de Cali, donde se encontré que el 82,7 % no presenta barreras
de tipo actitudinal (56), y contrario a los hallazgos de otros estudios donde las
personas con discapacidad perciben en su mayoria barreras actitudinales por
parte de la familia, seguido de los amigos, compaferos y vecinos y menor
proporcién por funcionarios o empleados. En un estudio por Moris et al en chile,
mostro que el encontrar barreras actitudinales, afecta negativamente en la
persona con discapacidad, sufriendo discriminacion en el ambito social, prejuicios

y desconocimiento (57).

Diversos autores plantean que las actitudes generan comportamientos
especificos, y que éstas se van adquiriendo a lo largo de la vida en funcién de las
experiencias personales. La convivencia con personas con discapacidad puede
influir de manera determinante en la percepcion que se tiene de ellas, asi como en

la actitud hacia este colectivo (58).

Al hacer el analisis de las variables relacionadas con el cuidador se puede
apreciar que los cuidadores son en su mayoria miembros de la familia, de sexo
femenino, este resultado es similar a otros estudios en donde los cuidadores son
en su mayoria familiares y predominantemente de sexo femenino (59). En
contraste, Abellan y Pujol en Espafia, mostraron que fundamentalmente quien
cuida de los hombres mayores con dependencia es su conyuge, seguida de su
hija. En el caso de las mujeres mayores que necesitan ayuda, son las hijas las que

se hacen cargo de los cuidados, seguidas de otros familiares y amigos (60).

Los resultados de la organizacion familiar en el presente estudio muestran que las

familias se encuentran con una estructura organizada, similar al estudio realizado
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por Urbano en Bogota (12), en personas con deficiencia mental educable, que

muestra una estructura familiar altamente organizada (12).

La salud familiar se considera un proceso dinamico, influenciado por eventos que
dan respuestas a situaciones, buscando nuevas formas de restablecer la
congruencia dentro del sistema y con el entorno, basados en las metas, las
normas, roles y actividades de la vida familiar cotidiana, los lazos de afecto,
solidaridad, intimidad y cuidado, procesos de ajustes en su trayectoria de valores,
aceptacion y adaptacion, producto del crecimiento individual de cada miembro,
buscando un equilibrio entre estos, con la satisfaccion de cada miembro de la
familia,(43), en nuestro estudio los resultados relacionados con esta variable,
mostraron que un 83% de las personas tiene un sistema familiar muy organizado,
y el 84% un sistema familiar muy satisfecho, dato similar al encontrado en el
estudio Urbano y Franco en Bogota (12), donde se encontré que la mayoria es
decir el 43% tiene un sistema familiar muy organizado y la mayoria el 45%

satisfecho.

En cuanto a la salud familiar se encontré que el 86% tiene un sistema familiar
muy saludable, dato similar al encontrado en la investigacion de Mondragon (51) y
en contraste con un estudio de Velasquez y Amaya (61), en donde se encontrd
gue la mayoria de las familias son poco saludables. Si bien es cierto que esta
variable arrojo resultados positivos, otros estudios difieren de este resultado, un
ejemplo es el realizado en Espafia por Estrada, donde se evidencié que la salud
en general de las personas que conviven con una persona dependiente, es peor

de aquellas g no la tienen, esto atafie también a discapacidad (62).

En las familias de las personas con discapacidad en el municipio de Puerto
Colombia, predominan las familias nucleares, con un promedio de cinco miembros
por familia, datos similares al estudio realizado por Mondragén (51) en México, de

igual manera se encontro, una salud familiar saludable y una satisfaccion familiar
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clasificada como satisfecha. Otro estudio de Salud Familiar, en Bogota, muestra
una alta satisfaccion percibida por las familias con personas mayores con
discapacidad, en contraste muestra una percepcion poco saludable en las familias

con personas mayores funcionales (61).

Al relacionar las variables edad y sexo con salud familiar no se encontrd
significancia estadistica, entre estas variables. Esto, puede estar relacionado con
lo planteado por Ofate y Calvete (63), los cuales aseguran que la salud familiar
estd relacionada especificamente con la capacidad que tiene la familia para
desarrollar procesos de resiliencia y otros factores internos tales como la
aceptacion, el afrontamiento activo, la toma de perspectiva, el optimismo, la
espiritualidad, la transformacion en metas, tener una ocupacion, el ocio, la
atencién plena, vivir el presente y el autocuidado. Otros estudios revelan que la
edad y la dependencia se asocian a cambios en la salud familiar de manera
importante (11,62). En los resultados del estudio realizado por Mateos y Ojeda
se encuentrd que los padres y la familia en general son referentes para favorecer

el autoconcepto y la autoestima de la persona con discapacidad (63,64).

Finalmente, al hacer el analisis entre las variables discapacidad y grado de salud
familiar no se encontr6 asociaciacion entre ambas variables, contrario a lo
encontrado en los estudios de Tripodoro VI y Moreno F, Et al, donde el cuidador y
la vida familiar se ven afectadas por la carga que genera la atencion a la persona
con discapacidad (65,66).
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10 CONCLUSIONES

En el presente estudio realizado en el municipio de puerto Colombia-Atlantico, con
una poblacion de 70 personas mayores de 18 afios, con la aplicacion de los
instrumentos Salud Familiar GEN 21 y el Registro de Localizacién vy
Caracterizacion de las Personas con Discapacidad (RLCPCD), se concluye los

siguientes apartes:

En la Distribucibn de las variables sociodemogréficas se muestra mayor
predominio de la poblacion con discapacidad en el sexo masculino, afiliados al
régimen subsidiado, de estratos 1 y 2, el mayor nivel educativo es en primaria y un
menor porcentaje se encontrd sin ningun tipo de estudios. EI mayor grupo de edad
se concentro entre los 18 a 24 y 35 y 54 afios, la mayor parte de la poblacion

estudiada cuenta con casa propia.

En las variables relacionadas con las categorias de la discapacidad se encontro
la movilidad con un mayor porcentaje, seguida de la mental cognitiva, guarda esto
relacion con las alteraciones de salud que mas afecta su discapacidad, donde
resulté con mayores porcentajes la movilidad del cuerpo, y el sistema nervioso, al
igual que las dificultades de la vida diaria donde caminar, correr, saltar, denota un
alto porcentaje, similar a hablar y comunicarse. No reconocen tener barreas
actitudinales, observandose un alto porcentaje en estas personas, las variables
relacionadas con el cuidador expresan un alto porcentaje, donde la persona que
mas ayuda es un miembro del hogar, refiere ser el sexo femenino quien cumple
con esa labor, de igual manera se muestra un alto grado de orientacion para el

manejo de la discapacidad.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
discapacidad y la salud familiar, estas familias desde la organizacion familiar se

encuentran con una estructura muy organizada, y en un menor porcentaje poco
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organizada, para la satisfaccion familiar, se encontré que estan muy satisfechas,
asi mismo, para la salud familiar se encuentran muy saludables y un bajo
porcentaje poco saludable. Al relacionarlas con edad y sexo estas mostraron los
resultados similares, encontrandose una organizacion familiar con una estructura
muy organizada y organizada. En lo que refiere a la discapacidad relacionada con
la salud familiar, se pudo concluir que las personas con una discapacidad en la
movilidad se consideran muy saludables al igual que las personas con una

discapacidad a nivel mental cognitivo.

Conforme a los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que, no
existe relacién entre la discapacidad y el grado de salud familiar de las personas

con discapacidad en Puerto Colombia Atlantico.

La salud familiar de los participantes en el estudio es muy buena, esto podria estar
asociado con la capacidad de resiliencia de las personas, familias y cuidadores,
teniendo en cuenta el tiempo de vivir con la discapacidad, siendo capaces de

recurrir a recursos, internos y externos, adaptandose a la situacién de cuidado.
Se concluye que las variables estudiadas en la presente investigacion son

novedosas, lo cual estimula el interés tanto de la academia como de los entes

gubernamentales para el desarrollo conjunto de futuras investigaciones.
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11 RECOMENDACIONES

Después del andlisis de la informacion con participacion de las personas con
discapacidad, familias y cuidadores, se propone a todos aquellos actores
comprometidos con el cumplimiento de la politica publica, los derechos de las
personas con discapacidad, familias y comunidad en general las siguientes

recomendaciones:

Al Ente Municipal: Afianzar programas desde una perspectiva integral, con un
enfoque biopsicosocial para la atencidén de las personas con discapacidad, dada la
necesidad de ejecutar programas que contribuyan a mejorar las condiciones de
vida la poblacién, desde el acceso a la vida laboral, ya que sus ingresos no

superan un salario minimo en un alto porcentaje, entre las familias estudiadas.

A la Academia: Proponer continuar con estudios similares en otro grupo etarios,

a partir de los resultados arrojados en este, y asi posibilitar una mayor
comprension de la realidad en que vive la poblacion con discapacidad desde la
variable de salud familiar en otras regiones del pais.

Desarrollo de investigacion de tipo cualitativo con analisis de variables a

profundidad.
A las Familias: Participar en procesos de formacion, para conocer de los

derechos de las personas con discapacidad, y asi acceder a la oferta en diferentes

programas que le favorezca a este colectivo.
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Limitaciones del estudio

Las autoras reconocen que una de las limitaciones es el nUmero de personas con
dicapacidad patrticipantes en el estudio lo cual podria explicar los resultados del
andlisis bivariado.

Ademas de lo anterior el escaso material de consulta a nivel internacional para
relacionar las variables discapacidad y salud familiar, dado a que los autores de

los instrumentos utilizados en este estudio son de origen colombiano.

12 EJECUCION DE PRESUPUESTO

RUBROS VALOR ($)

Personal $40.768.000
Materiales $1.417.500
Viajes socializacién $3.197.500
Salidas de campo $780.000
Total $ 46.173.000
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Anexo 1: Consentimiento Informado

g UAM

UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE MANIZALES

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
GRUPO DE INVESTIGACION

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN INVESTIGACIONES
INVESTIGACION:
Discapacidad y grado de salud familiar de las personas con discapacidad mayores

de 18 anos en Puerto Colombia Atlantico, 2017

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los

propésitos, objetivos, procedimientos de intervencion y evaluacion que se llevaran
a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de ella,
autorizo a Aida Ferrer Parejo CC: 32,633,934 y Piedad De la Cruz Barros CC
39,095,602, estudiantes de maestria de la Universidad Autonoma de Manizales,

para la realizacion de los siguientes procedimientos:

1. Evaluacion del grado de salud familiar aplicando el instrumento ISF: GEN-
21.

2. Registro de localizacién y caracterizacion de las personas con

Discapacidad

Adicionalmente se me informo que:
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Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria,
estoy en libertad de retirarme de ella en cualquier momento.

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

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

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

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

su integridad de manera libre y espontanea.

HUELLA

Firma indice derecho

Documento de identidad No. de

Proyecto aprobado por el comité de Bioética de la UAM, segun consta en el acta

No 2016-14 del 08 de noviembre del 2016
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Anexo 2: Instrumento De Salud Familiar Gen 21

vesnse instleciones

i ISF: GEN-21
T R Instrumento de Salud Familiar: Familias en General
x TR Hoja de Perfil Familiar
| | R
- : P U ——
preasatifelo | solisfecha | fonisfechs Szl Familizz
zn 0 okl
T i
%=t -
I Sxemaarsly
b sz
&
Fattorss % | Pert PE v
= 7 Sitemy
Cohesion | f s cganizans
| Camic | £
fe
16 Puntes de Cote ¥ Sirems fomilir
1 Salud Familizr ey oo
fanilia 2ace Salueable PE < 45} é 5
Fanila Saludabie (PE 55 - 45) 2w
Familia ¥ay Saludable PS> £3) i
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; e
[ — ! v
5 & 5 % B 2 3 N X O 6 28 & B DB D
Sitsacita

ex

Instrumento de Salud Familiar: Familias en General

{SF: GEN-21

[ Pilar Amaya |

|, dentificacin de la familia

ereda, ocalided  bar

- Centro de atencion:

Il Instrucciones
A continuacidn voy o feer varias frases sobre lo que las

Organizacin Sistémica
Pierwse qué tarto su faniss

472 o5 como dice s fase, Fljfa - Ao siense qué tardo e susta

Satisfsccidn

e 3 familiz sea come

urg e las altermalives NUNCA, RARANEZ, ALURAS  es. Difa una ot las opciones 0 HiE GUSTA ME GusTi

fomilias hacen habitvalmente. Usted debe responder  VECES, SENPRE POCD, E GUSTA, WE GUSTA MUC=0
; P R . T |
it i il T ST P g@ Klslalal
L] fise . R LY | _é. () )
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| Cada uno sabe que puest contar con su familia e cualquier
¥ momento.

65 G200 { Insramento ce Sl Familar: Fias en Geneal | Hoja de Peci P | Flr oy | ISR 956-701-380-4
{3l

ISF: GEN-21
Instrumento de Salud Famifiar: Familizs en General
Instrucciones para diligenciar a hoja de Perfil Famliar

1SF: GEH-2Y stz in e Salud Familiar: Famag en Gerars:

Hajz e Perf? Famar | Pilaf favayz 1 SBH 958-701-283-4
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Les cosas importantes parz i familia son tembién importantes
para Cada uas.

Uds. cambian !o tue hay que hecer en cass,

necesario cel trabjo y/o el eszsio,

30 Ugs. permiten que ias personss de la familia vayan a actividades
1 seciales (fiestas, regnianss;
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Anexo 3: Registro De Localizacion y Caracterizacion de Personas Con
Discapacidad (RLCPCD)

vy

Ministri de I Proeccidn Socil Registro para la Localizacién y Formulano N*
(MiSteno ae 1a Froteceion ol 3 H H H
Repilica do Calombia Caracterizacion de Personas con Discapacidad l [ ! I [ 1] i ! !
Tipo de Identificacion (SU) Nimero de identificacion
1.} RC Registro civil 4.0 | CE Céduls de extranjeria 7 p PA Pasaporte [ | | I A I I
-|_{ T Tarjeta de identidad 5.1 | Adulto sin identificacién g L_| €D Camet diplomatico ! 1
3.4 CC Cédula de ciudadania 6.L_1 Mener sin identificacion

1.1 Fecha de diligenciamiento 1.9 Adualmante vive
AAAA [_‘%"'7 MM [Ii DD E"_T“"‘_' 1. [} Solo (Pasea1l.12)
12 Primer Apellido 2 Acompafiado
1.10  ;Cuantas personas conforman este hogar?
1.3 Segundo Apellido
1.11  ¢Cuéntas de eilas presentan discapacidad?

14 Prmer Nombre [’_‘I‘j

1.12  iActualmente tiene personas a cargo? (Sélo para personas de
10 anos y mas)
1. Si
2. No (Pase a1.15)

1.5 Segundo Nombre

1.6  Sexo
1. ] Hombre 2. [ Mujer
143 Nomere de personas a cargo menores de 12 afos

1.7 Fecha de Nacimiento [Il
i lI:I MM EJ:! P iIl 1.14 Ndmere de personas a cargo mayores de 80 afios

1.8 Tipe de poblacidn (SM)

1. [ Hebitantes dela Calle 115 ¢Recibe algin servicio del Instituto Colombiano de
2. [[] Poblacién infantil a cargo dei ICBF Bienestar Familiar?

3. [0 Madres comunitarias 1 Si

4, [] Astistas, autcres, compositores 2. No

5[] Poblacién sisbenizada —

6. {1 Poblacion desmovitizada 1.1  Es beneficiario de programas de: (SU)
7. [7] Poblacion en condiciones de desplazamiento forzado 1 [7] Proteccion

B. [[] Pobiacion en centros psiquidtricos 2. | ] Hogar sustituto

9. [ | Poblacion rural migratoria 3. B Hogar comunitario

10. [] Poblacion en centros carcelarios 4. Hagar infantil

11. []  Pobfacién Rural no Migratoria 5. 1 ] Ciub juvenit

12. 7] Pob.dea tercera edad en proteccion de ancianate 6. g Otro programa de bienestar
13. ]  Aduito Mayor 7. L] Ninguno

14. Cabeza de Familia
Mujer Embarazada
Mujer Lactante

I

1.17 De acuerde a sus costumbres v tradiciones se considera’ {SU}
1. 7] Negro(a). Mulato(a), Afrocolombianata) o
Afradescendiente

- _Trahajador Urbano 2. {| Raizal {Poblacién del Archipiélage de San Andrés
18. L Trzbajador Rural y Providencia}
19.] | Victima de Violencia Armada 3 [ Paienquero de San Basilio
20. [} Jovenes vulnerable rurales 4. ] rROM (Gitanos)
21. ; Jovenes vuinerables urbanos 5 [ Indigena
22.[] Sinocupacien 5 [ o= Einia
23. 1 1 Ninguno 7. Ninguna

2.1 Departamento da cuenta con servicios publicos de (SM)
Energea eléctrica
Alcantariflado
Gas natural conectado a red pablica

22 Municipio

N s W N -

ITTT

Teléfono
23 Area{SU} Recoleccion de basuras
1. Cabecera Municipal (Area urbana) Acueducto
2. Centro poblado {Inspeccién, corregimienio o caserio) Ninguna
3. Rural disperso

2.11 Para la preparacion de alimentos, ¢ utiizan agua potable?
24 Nombre Localidad / comuna 1. Si
2 No
25 Nombre def centro pablado 2.12 Actualmente vive en (8U;
1. ] Casa
2. [ Apartamento
28 Nombre del Barric o Vereda 3 F: Cuario
4 Institucion publica (Pase a 3 1
5 ;': Institucion privada  (Pase a 3.1)
2.7 Direccion 5. 1.1 Cale (Pase a3.1)
7. L. Ofretipo de vivienda
2.8  Nimero de teléfone 2.13 ¢En qué condicién posee la vivienda? (SU)
. . | , 1. Arriendo ¢ subamendo
U S IS S Y O A 2 g Vivienda Propia vy 12 esta pagando
2.8 ;Cudi as &l estrato de la vivienda? (SU) 8. t Vivienda Propia totalmente pagada -
1. T Estaio 1 4, ) Esvaic4d [} 7.SinEstato 4 Vivienda de un famiiiar sin pagar arriend
2 Esirato 2 5 "{ Estrato 5 5. t Vivienda da un tercero sin pagar arriendo
3 Estrato 3 8 b Estrato 6 6 L Otra condic:on




2] CAPITULO lll. CARACTERIZAGION Y ORIGEN DE LA DISCAPACIDAD

3.1 Por su condicidn de salud, presenta alteraciones 38 ;Cudles medios de comunicacion utiliza habitualmente? (SM)
permanentes en: (SM) 1. Medios escritos
t. L Elsistema nervioso 2. Radio
2 L Losojos 3. Television
3. L Losoidos 4 Teléfono
4. || Los demds érganos de los sentidos (olfato, tacto, gusto) 5 Internet
5 Ll Lavoz efhabla 6. Ninguno
6. L1 El 5‘?“9’"?_ cardlumespwgtono, las defensas 3.9 ;Sabe cudl es el origen de su discapacidad?
7. L1 Ladigestién, el metabolisme, las hormonas { si
8. El sistema genitai, urinario, reproductive .
3. : El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piemas 2. No (Pasea3.18)
10,1 La piel, las ufias, el cabelio 3.10 Principalmente, su discapacidad es consecuencia de: (SU)
1.1 Ninguna 1. [J Condiciones de salud de la madre durante
3.2. De las anteriores condiciones de salud ; cudi es e} embarazo {Pase a 3.18)
la que mas te afecta? EI:I 2 E Complicaciones durante el parto {Pase a 3.18)
3.2.1 De acuerdo a lo anterior, conoce usted el nombre del 3] Enferm_edad gen.eral - (Pase a3.18)
diagnéstico en salud: 4 E Alteracion genética, hereditaria (Pase a3.18)
5 Lesion autoinfligida (Pase a 3.18)
6 Enfermedad profesional (Pase a 3.11)
3.3 ¢Hace cuéntos anos presenta esta condicion {———1 7 Consumo de psicoactivos (Pase 23.12)
de salud? Lid 8 Desastre natural (Pase a 3.13)
3.3.1. 3 Y hace cuédntos meses presenta esta j 8 Accidente (Pase a3 14)
condicion de salud? I 10. Victima de violencia (Pase a 3.15)
3.4 En sus aclividades diarias presenta dificultades permanentes w00 Cando armado " . (Pase 2 3.16)
para: (SM) 12.(: Dificultades en la prestacian de servicios
X de salud (Pase 2 3.17)
1. p] Pensar memorizar 13 Otra causa (Pase 2 3.18)
2. Percibir la luz, distinguir objetos o personas a pesar de
usar lentes o gafas 3.11 Enfermedad profesional par: (SU) {Pase a 3.18)
3. Ll Qir, aun con aparatos especiales 1. [] Medio ambiente fisico del lugar de frabajo
4. || Distinguir sabores u olores 2 D Condiciones de seguridad (maquinas, equipos,
5. || Hablar y comunicarse herramientas)
6. || Desplazarse en trechos cortos por problemas 3. Gontaminantes (quimicos, bidlogicos)
fespiratorios o del corazén 4, Carga de trabajo fisica o mental (factores ergonémicos)
7. E Masticar, tragar, asimilar y transformar los alimentos 5. Organizacion del trabajo (psicolaborales)
8. Retener o expulsar la orina, tener refaciones sexuales, 6. [} Otracausa
9. ; ;f:rzz:;lfsmner. saltar 3.12 Por consumo de psicoactivos: (SU) (Pase a 3.18)
10 [ » piel, ufias y cabellos sanos 1, E Psicoaclivos aceptados socialmente
11.|_] Relacionarse con tas demds personas y el entorno 2 Psicoactivos socialmente no aceptados
12._| Uevar, mover, utilizar objetos con las manos 3.13 Desastres naturales; (SU) {Pase a 3.18)
13.1_] Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo 1. [] Tememoto
4.4 | Aljmenlarse. asearse, vestirse por si mismo 2 [ Inundacién
12 - Nl}lr:una 3. [] Deslizamiento
— 4. L] oftro desastre natural
3.5 Incluya su discapacidad en las siguientes categorias: (SU) . .
1. [l Movilidad 3.14 Por accidente: (SU) (Pase a 3.18)
- - P
2. | Sensorial Auditiva 1. || Deltransito
3. ] sensorial Visual 2. 1| Enelhogar )
4. [_| Sensorial Gusto-Cifato-Tacto 3. L1 Enel cenfro educativo
5. [ sistémica 4. | _| De trabajo
6. [ | Mental Cognitivo 5. LI Deportivo .
7. [] Mental Psicosocial 6. || Otro tipo de accidente
8. | | VozyHabla .15 Como victima de violencia: (SU) (Pase 2 3.18)
9. | Pl !.Jr"las ¥ Cabello 1. : Al interior del hogar
101} Enanismo 2. Delincuencia coman
11.[_| No lasabe nombrar 3 Secial
12.{ | Mualtiple 4. ] otra
36 En sur hogar o en-tofr!o social, (quiénes prgs?ntan _ac’r_itudes 3.16 Det conflicto armado por: (SU) (Pase a 3.18)
negativas que le impidan desarroliar su actividad diaria con 1. 11 Armade fuego
mayor autonomia? {SM) 2. ™} Bomba
1. | Familiares 3. : Minas Antipersonales MAP
2. | | Amigos, compafieros 4. {_1 Municiones sin Explotar MUSE
3. |1 Vecinos 5. || Arefactos Explosivos Improvisados AEI
4. | | Funcionarios, empleados 6. L] Ofro tipo de arma
5. Ofras personas
6. f Nadie 3.17 Dificultades en la prestacion de servicios de salud por: (SU)
3.7 (Enqué lugare§ de. su vivienda o entormo ligic-o, encger_ﬂta ; = gz;?;:gg}::;?;glg%?:;:é stico
bameras que le impidan desarrollar sus actividades diarias 3. ™1 Formulacién o aplicacion equivocada de medicamentos
con mayor autonomia?  (SM) 4. [ ] Deficiencias en la calidad de fa atencién
1. [ Domiterio 5. L] ora
2. |_| Sala- comedor T - .
3. [7] Bafio - sanitario 3.18 iEnsu f?mlila existen o existieron mas personas con
4. [| Escaleras discapacidad?
5. || Pasillos - patios [ s
6. || Andenes - aceras 2. [ | No
7. || Calles, vias 3. |l Nosabe
8. Partues, plazas, estadios, teatros, iglesias
9. : Praderos, terminales de transporte 3.19 ¢ En cudl pais adquiri¢ la discapacidad?
10.1_1 Vehiculos de transporte pliblico Ll
112 = Efg:r:ss Z(:J,f:g:: 3.20 ¢En cudl departamento adquirié la discapacidad?
13.[7] Centros de salud, hospitates L 1|
14. ; Centros comerciales, tiendas, plazas de mercado 3.21 ¢En cudl municipio adquirié la discapacidad?
15. Otros lugares
16. j Ninguno | 11}




CAPITULO IV. SALUD [3]

4.1 ;Su condicién de discapacidad fue oportunamente 4.11 Principalmente, ja qué atribuye su recuperacion? {SU)
diagnosticada? 1. ] Alos servicios de salud y rehabilitacién recibidos
1. Si 2. 7] Alapoyo de la familia
2. No 3. | Asuempefio por salir adelante
4.2 :Usted . " ) » 4. 1| Ala ayuda de Dios
.2 Uste 4 O su Ia'mms han recibido orientacion sobre el manejo 5. I | Ala accién de la medicina aliemativa
de la discapacidad? 6. LI Oto
1 Si . I
2 B No 4.124Qué tipo de rehabilitacion fe ordenaron? (SM)
’ 1. Medicina fisica y de rehabilitacian
4.3 ¢Ha recibide atencién general en salud, en el dltinro afio? (SM) 2. : Psiquiatria
1. Atencidén general en salud 3 — Flesmler:lea o
2. Atencién en salud por causa de su discapacidad * fg Fonoaudiologia
3 Ni 5 Terapia ocupacional
: nguna 8. [ | Optometria
4.4 ¢Requiere atencitn en salud por causa de su discapacidad? 7. Psicologia
1. Si 8. | | Trabajo socia
2 H No 9. [ ] Medicamentos permanentes
) 10[7] Otro tipo de rehabilitacion
4.5 ilLe ordenaron usar? (SM) 11 Ninguno (Pase a 4.16)
1. [] A Scni
2 Psgjtt;?stemlcas 4.13¢ Actuaimente estd asistiendo al servicic de rehabilitacion?
3. : Medicamentos 1. Si
4. L] Ninguna 2. No (Pase a 4.16)
4.6 ;Utiliza actualmente 7 (SM) 4.14;Quién paga la rehabilitacién?  (SU)
1. [] Ayudas técnicas 1. ] El sistemna general de salud
2. [T Protesis 2. ] La familia
a. 71 Medicamentos 3. Personalmente
4. LJ Ninguna 4. Una ONG
5. El empleador
4.7 ;Cree que aun necesita ? (SM) 6. Otro
— .
1. [ Ayudas téenicas 4.15E1 establecimiento donde recibe la rehabilitacién, es: (SU
2 Protesis
3. [] Medicamentos ; [ ] gﬁ::;z ((g:::: : ‘11;
4. L.l Ninguna : y
3. [7] Nosabe (Pasea5.1)
4.8 ;Requiere permanentemente de la ayuda de otra persona — . . I
para realizar las actividades de su vida diaria? 4.16 ¢ Por qué no recibe servicio de rehabilitacién? (SU)
1 si 1. - Yatermind el servicio de rehabilitacién
. ! 2. = Cree que ya no lo necesita
2. No (Pase a 4.10) 3. = Nole gusta
4.9 ;Cudl es la persona que mas le ayuda para desarrollar 4. p= Faltadedinero ,
sus actividades de la vida diaria? (SU) 5. p={ Efcentro de atencion queda muy lejos
. 8. /= No hay quién la leve
;' ;E:z&":mzm:ﬁ?gggea da 7. = No ha sido autorizado por el asegurador
3. Persona extema empleada para ayudarlo 8. [7] Nosabe
4. Otra 4.17 ¢ Cuantos afios lleva sin recibir servicio de m
4.9.1. ; Sexo de la persona que mas le ayuda a desamolfiar sus rehabilitacion?
actividades de |a vida diaria? 4.17.1 ;Y cuantos meses lleva sin recibir servicio de lII
1. [] Hombre 2. [} Mujer rehabilitacion?
4.10 ¢, Se esta recuperando de su discapacidad? 4.18;Sabe si el municipio cuenta con servicio de rehabilitacion?
1. B Si 1. Si
2. No (Pase a 4.12) 2. No
CAPITULO V. EDUCACION: Para personas de 3 afios y mas
51 ;Sabe leer y escribir? 5.6 ¢Cual es la causa principal por la cual no estudia? (SU)
1. Si

1. Ej Porque ya termind o considera que no esta en edad
escolar

2 Costos educativos elevados o faita de dinero

3 Por falta de iempo

4 No aprobé el examen de ingreso

5 Falta de cupos

6. No existe centro educativo cercano

7

8

9,

2. No

5.2 ; Asiste actualmente a algin establecimiento educativo?
1. Si
2. No (Pase a5.6)

Necesita trabajar

No le gusta o no le inferesa el estudio
Perdié el afic o fue expulsado

Su familia no quiere que estudie

Por su discapacidad

Otra razon

5.3 ;El establecimiento donde estudia es:?
1. Publico

2. 1 Privado

5.4 Para atender a las personas con discapacidad, el establecimiento
cuenta con servicios de apoyo: {SM)
5.7 ¢Cuat fue el ultimo nivel y grado de educacion que aprobs? (SU}

1. Pedagogicos
2 Tecnolégicos 1. Preescolar = =
3. Terapéuticos 2. Basica primaria R =]
4. GCeomunicativos . . 7
5. Administrativos 3. Bésica secundaria [z}
6. Financieros 4. Técnico o Tecnolégico  [1]
i Ninguno 5. Universitario K]

5.5 ,Los docentes atienden adecuadamente sus necesidades 6. Postgrado
educstivas especiales? 7. Ninguno [B] (Pasea5.11)
1. Si {Pase a 5.7) 58 ;Hace cuantos afos?

2 No (Pasea57) ‘I}
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doce bachillerato)
1. H Si
2. No
5.9.1Que grade y cuanias veces

Grado 12 3 4 5 e 7 8 9
No.deveces| | | | | | | L1

(Pase a 5.10)

CAPITULO V. EDUCACION: Para personas de 3 aflos y mas - Continuacién
5.8 Repitid algdin afio escolar ? (Desde primero primaria a grado

1. Si
2. No
5.11 Sile dieran la oportunidad de estudiar o seguir estudiando
ile haria?
1. Si
i 2. Ne

5.10 ¢La educacién que ha recibido responde a sus necesidades?

6.1 Participa en actividades: {SM)
Con la familia y amigos
Con la comunidad
Religiosas o espirituales
Productivas

Deportivas ¢ de recreacion
Culturales

Educacion para el trabajo y desarrclio humano
Ciudadanas

Otras

Ninguna

EN

SoeNanhuhs

OO00rro

8 2 ¢ Actualmente participa en alguna organizacion?
1. Si {Pase a 5.4}
2. No

7.1 Durante los ultimos 6 meses, ha estado principaimente:

7.2 Usted tiene contrato de trabajo: (SU)
t. [] Atérmino fijo
2 { | Atérmino indefenido
3. Sin contrato

7.3 La actividad econbmica en ia cual trabzaja actuaimente,
se relaciona con: (SU)

[ Industria

Comercio

Agricola

Pecuaria

Servicios

Otra actividad

L

7.4 En el trabajo se desempeda como: (SU)

[l Empleado del gobiemo

Empleado particular

Jornalero ¢ peén

Patron o empleador

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

L

NoabhwN -

' CAPITULO Vili. DATOS DE QUIEN REALIZA EL REGISTRO

8.1 Tipo de ldentificacién

1. [[] €C Cédula de ciudadania
2. [ ] CE Cédula de extrajeria
3. [] rAPasaporte

4. [ cD Camet diplomatico

8.2 Numero de identificacion

CAPITULO VI. PARTICIPACION EN ACTIVIDADES FAMILIARES O:COMUNITARIAS: Para personas de 10 afios y mas

CAPITULO Vil. TRABAJO:

{8y
1. [] Trabajando
2. [T} Buscando trabajo (Pase a 7.5)
incapacitado permanente para trabajar -
sin pension (Pase a 7.5)
incapacitado permanente para trabagjar -
con pensléon (Pase a 7.5)
Estudiando (Pase 2 7.5)
Realizando oficios del hogar (Pase a 7.5)
Recibiendo renta {Pase a 7.5)
Pensicnado - jubilado {(Pase a 7.5)
Realizando actividades de autoconsume  {(Pase a 7.5)
L] ©Otra actiiidad {Pasea 7.5}

8.3 Primer Apellido

84 Segundo Apellido

6.2 Senale la razén principal por la cual no participa en ninguna
organizacion: (SU)

. [ Fatta de dinero

. L] Faltade tiempo

. No existe 0 no la conoce

Siente rechazo u obstaculacion

Por su discapacidad

No cree en ellas

Sus principios o creencias se lo impiden

Prefiere resolver sus problemas solo

. {_] Otra

¢ Participaria en una organizacion en defensa de los
derechos de la poblacién con discapacidad?

CoOoC

ED_@\JG)O‘IANN—\

2.

ara personas de 10 afios y mas

7.5 ¢Sucapacidad para el irabajo se ha visto afectada como
consecuencia de su discapacidad?

1 Si
2 No

7.8 ¢Cual es suingreso mensual promedio? {SU)
1.} Sin Ingreso
2. Menos de $500.000.cc
3% De$ 50000100 a $1'000.000,00
4. De $1'000.001,00 a $1'500.000.00
5.[| De $1'500.001,00 a $2'000.000.00
6.1 ] De $2'000.001,00 a $2'500.000,00
7 [} Mas de $2'500.001,00
8. [] No informa

7.7 Luego de presentar su discapacidad, ¢ ha recibido capacil <11}
para el trabajo?
1. Si
2. No {Pase a 7.9)

7.8 iDonde recibit la capacitacien? (SU)
1. SENA
2. E Oftra institucion publica
3. Una institucién privada

7.8 Necesita capacitacion para: {SU)

Meijorar su actividad produictiva
Cambiar de actividad productiva
No necesita capacitacidon

-

8.5 Primer Nombre

8.6 Segundo Nombre

8.7 Departamento donde se realiza el registro

8.8 Municipio donde se realiza el registro

8.9 MNombre Unidad Generadora de Dato (UGD)

8.10 Fecha de Regisiro
iy I

L

] oo [}

Observacicnes

discapacidad: S|

Autorizo al Ministerio de la Proteccion Social entregar ia informacién de este formulario, con fines de planificacion a favor de la poblacidon con
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