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RESUMEN

La presente investigacion determina  la caracterizacion clinico
epidemioldgico de la poblacidon infantil de 0 a 14 afios con diagndstico
de discapacidades en la ciudad de Babahoyo durante el periodo 2013.
Entre los problemas estan superar politicas y normativas insuficientes,
persistencia de actitudes negativas, prestacion insuficiente de servicios,
problemas con la prestacion de estos servicios, financiacion insuficiente,
falta de accesibilidad, falta de consulta y participacion, determinantes
sociales adversos y deficiencias en las clasificacion y registros oficiales.
La O.M.S. y la O.N.U. aceptan indicadores cuantitativos de 95 millones
de discapacitados para el grupo etario de 0 a 14 afios con discapacidad
grave), y de 975 millones en mayores de 15 afios de discapacidad
grave); y consideran representan un grave problema con impactante
repercusion socio econdmica para la sociedad mundial. Ecuador no es
ajeno al problema, y segun resultados de una investigacién realizada en
el pais; y concluida en el 2010, existen 1°608,334 personas con
discapacidad. Metodologia: Se realiz6 una investigacion exploratoria,
descriptiva y transversal; con disefio no experimental. La atencion
sanitaria se realizo en los 16 Centros del MSP en el Area de Babahoyo.
Se disefid una propuesta de intervencion de Enfermeria para mejorar la
calidad de la prestacion a esta poblacion discapacitada. Resultados: La
poblacion con discapacidad de 0 a 14 afios constituyen entre el 20 a 25
% del total registrado en la ciudad de Babahoyo; durante el afio
2013. Lo antes expuesto nos conlleva a disefiar una propuesta de
enfermeria como apoyo a la atencion integral de la poblacion infantil
con diagnostico de discapacidades en la ciudad de Babahoyo.

PALABRAS CLAVE:

CARACTERIZACION CLINICO EPIDEMILOGICA-POBLACION
INFANTIL- DISCAPACIDADES -BABAHOYO. 2013.



ABSTRACT

This research determines the clinical epidemiological characterization of
the child population of 0-14 years diagnosed with disabilities in the city
of Babahoyo for the period 2013. The problems are overcome
inadequate policies and regulations, persistent negative attitudes,
inadequate provision of services , problems with the provision of these
services, inadequate funding, inaccessibility, lack of consultation and
participation, social determinants adverse classification and deficiencies
in official records. The O.M.S. and O.N.U. accepted quantitative
indicators of 95 million disabled for the age group 0 to 14 years with
severe disability), and 975 million in over 15 years of severe disability);
and they consider represent a very serious problem with striking
socioeconomic impact for the global society. Ecuador is no stranger to
the problem, and according to the results of research conducted in the
country; and completed in 2010, there are 1'608,334 people with
disabilities. Methodology: an exploratory, descriptive and cross-
sectional research was conducted; non-experimental design. Health care
was conducted in 16 centers in the MSP area Babahoyo. A proposed
nursing intervention was designed to improve the quality of provision to
this disabled population. Results: The population with disabilities of 0-
14 years is between 20-25% of the total registered in the city of
Babahoyo; during 2013. The foregoing leads us to design a proposal for
nursing to support the comprehensive care of children diagnosed with
disabilities in the city of Babahoyo.

KEYWORDS:

CLINICAL CHARACTERIZATION POPULATION
EPIDEMILOGICA DISABILITIES -BABAHOYO childish. 2013.



INTRODUCCION

Las discapacidades acomparian a los seres humanos desde la
aparicion de la especie, aspecto que ha sido evidenciado
inobjetablemente por la Arqueologia, Antropologia, Sociologia y
Medicina Forense. Muchos especialistas de diversas ciencias,
especulan coincidentemente y con cierto grado de I6gica; que la
mayoria de los seres humanos en algin momento de su ciclo
vital, sufren o sufrirdn una “discapacidad” de calidad variable y
durante un periodo de tiempo no predictible (113, 132).

Se conoce que la valoracion de las discapacidades en los
diferentes periodos histéricos y civilizaciones,  estuvieron
determinadas por el grado de desarrollo social y los
conocimientos con que se explicaban o sustentaban las mismas
(Idem).

Un largo camino de infanticidios, homicidios; rechazo,
abandono; humillaciones y burlas, caracteriz6 interpretaciones
que fluctuaron desde el castigo divino a posesiones satanicas.
Posteriormente se les permitio “vivir” bajo criterios piadosos, y
“malvivir” como bufones, mendigos o rarezas; pero con
desprecio y ostracismo social manifiesto. Posteriormente los
institucionalizan convirtiéndolos en sujetos con reclusiones
obligadas e involuntarias en orfanatos; asilos religiosos y/o
laicos, manicomios; prisiones u otras instituciones (11, 19, 61).

En los siglos XVIII'y X1X, a las personas con discapacidad se les
comenzé a brindar tratamiento razonablemente humano; pero
exclusivista y no generalizado; por la consideracién latente de su
asociacion con dafios y perjuicios sociales.

Desde 1850 se demostrd la posibilidad de modificaciones
conductuales por medio del aprendizaje, y a inicios del Siglo
XX; se cred la ensefianza especial con la proyeccion de



agrupacion homogénea de individuos con capacidades Yy
deficiencias semejantes (ciegos, sordos, etc.), y con ensefianza
especializada (instalaciones - profesores — recursos) en funcion
de los objetivos y las caracteristicas particulares (5, 39, 140).

Existen discapacitados de todas las edades, generos; razas,
estratos sociales y localizaciones geogréaficas; por lo que puede
hablarse de “un problema mundial” al que se enfrenta la sociedad
humana. Segun registros estimados y reconocidos por la O.M.S.
y la O.N. U, en el grupo etario de 0 a 14 afios son afectados 95
millones (0,7% de discapacidad grave); en tanto que en mayores
de 15 afios son aproximadamente 975 millones (19,4% de
discapacidad grave) (92, 131).

Existen multiples problemas por superar y estan bien
identificados, entre ellos: politicas y normativas insuficientes —
persistencia de actitudes negativas - apoyo insuficiente de
servicios - problemas con la prestacion de esos servicios -
financiacion escasa - falta de accesibilidad - falta de consulta y
participacion — determinantes sociales adversos — deficiencias en
las clasificacion y registros oficiales (37, 65,103).

Es imprescindible e inaplazable enfrentar los obstaculos a la
atencion sanitaria y rehabilitativa; a la educacion, a los servicios
de apoyo Y asistencia; al empleo, a la eliminacion de barreras y
la creacién de entornos favorables: pero sobre todo al apoyo
sociopolitico irrestricto y la solidaridad humana.

El objetivo de la presente es determinar las caracteristicas
clinico epidemiolégico de la poblacion infantil de 0 a 14 afios
con diagnostico de discapacidades en la ciudad de Babahoyo.
Afo 2013



1. EL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La actualidad de las discapacidades imbrica un doble enfoque:
médico (problema resultante de una persona por enfermedad,
trauma o condicién de salud; que requiere de una asistencia
multidisciplinaria extendida en el tiempo como modelo
terapéutico, que busca curar o modificar la adaptacion y cambios
de conducta en el afectado); social (considera la causa social del
problema, y busca la completa integracion de dichas personas en
la sociedad; empleando un modelo intervencionista con
introduccién de cambios que posibiliten y permitan el disfrute de
los derechos humanos del afectado y su integracion) (123, 135,
141).

1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La O.M.S. y la O.N.U. aceptan indicadores cuantitativos de 95
millones de discapacitados para el grupo etario de 0 a 14 afios
(0,7% con discapacidad grave), y de 975 millones en mayores de
15 afios (19,4% de discapacidad grave); y consideran que
representan un muy grave problema con impactante repercusion
socio econdémica para la sociedad mundial. Adicionalmente
consideran que la discapacidad potencialmente afecta a un
porcentaje elevado de la poblacion, en algin momento de su
ciclo vital; por causales muy diversas, durante periodos de
tiempo no predictibles, lo que igualmente ocurre en relacion a la
tipologia; intensidad y duracion (129).

A pesar de ello, la discapacidad no estad adecuadamente
identificada ni cuantificada; incidiendo aun diferencias
terminologicas y conceptuales, y otros factores negativos
(politicas y normativas incongruentes / persistencia de actitudes
negativas / servicios insuficientes y disfuncionales / financiacion



insuficiente / clasificaciones inoperantes / registros oficiales
sesgados / pésimos determinantes sociales / instruccion
insuficiente / pobreza (24, 102, 115, 116).

Las prevalencias de discapacidad en las Ameéricas, solo son
relativamente confiables para Estados Unidos que admite un
6,1% para la poblacion pediatrica con un ligero predominio
masculino; y para Canada con afectacion de un 3.8% de igual
poblacién. La O.P.S. estima discapacidades para América Latina
de unos 60 millones de personas (10% de la poblacion total), y
gue un 25% de estas corresponden al grupo etario de 0 a 14 afios
(104, 134, 135)

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudl es el porcentaje de la poblacién infantil de 0 a 14 afios con
diagnostico de discapacidades en la ciudad de Babahoyo. Afio
20137

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: Caracterizacion clinico epidemioldgica de la poblacion
infantil de 0 a 14 afios con diagndéstico de discapacidades en la
ciudad de Babahoyo. Afio 2013. Disefio de una propuesta de
enfermeria para su atencion integral.

Objeto de estudio: Caracterizacion clinico epidemiolégica de la
poblacion infantil de 0 a 14 afios con diagndstico de
discapacidades.

Campo de accion: Popuesta de enfermeria para su atencion
integral.

Area: Postgrado
Lugar: Facultad Piloto de Odontologia
Periodo: 2010-2012



1.5 PREGUNTAS A DE INVESTIGACION

¢Cuél es la caracterizacion clinico epidemioldgica de las
discapacidades?

¢Cudles son las discapacidades mas representativas en nifios de 0
a 14 afios de edad?

¢Qué importancia tiene el diagnostico en las discapacidades de
nifios de 0 a 14 afios de edad?

¢Qué importancia tiene el rol de la enfermera en la atencién de
nifios con discapacidades?

¢Cudl es la incidencia y prevalencia de discapacidades de nifios
de 0 a 14 afios de edad en la ciudad de Babahoyo?

1.6 OBJETIVOS DE INVESTIGACION
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la caracterizacion clinico epidemiol6gico de la
poblacién infantil de 0 a 14 afios con diagndstico de
discapacidades en la ciudad de Babahoyo. Afio 2013

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Identificar las discapacidades en nifios de 0 a 14 afios de
edad en la ciudad de Babahoyo.

» Definir los tipos y grados de discapacidades en los nifios
de 0 a 14 afios de edad en la ciudad de Babahoyo.

 Describir la importancia tiene el rol de la enfermera en la
atencion de nifios con discapacidades.

» Disefiar de una propuesta de enfermeria de apoyo a la atencidn
integral de nifios con discapacidades.



1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se estima que en América Latina existan unos 60 millones de
personas con discapacidad (10% de la poblacién total), que un
25% de estas corresponden al grupo etario de 0 a 14 afos; y que
de ellos solo entre el 20% y 30 % asiste a la escuela, y solamente
un 5% concluye la instruccién primaria (14, 134).

Ecuador no es ajeno al problema, y segln resultados de una
investigacion realizada en el pais; y concluida en el 2010, existen
1°608,334 personas con discapacidad (12,14% de la poblacién
total). De ellas 102,637 tienen discapacidad fisico-motora
(48,74%); 32,256 discapacidad auditiva (15,32 %), 25,470
discapacidad visual (12,09 %); 11,916 discapacidad mental (5,65
%), 2,183 discapacidad visceral (1,03 %) y 36,079 discapacidad
maultiple o mixta (17,13 %). Del total se determind que un 64%
presenta deficiencias estructurales, un 29% deficiencias
funcionales y un 7% deficiencias mixtas.

Un analisis de prevalencia segln procedencia y género, permitio
determinar un 30,31 % de prenatales en la region Insular, un
2,24% de perinatales en la Amazonia; y un 73,87% de
postnatales en la region Sierra. Se identificé ademas la diferencia
porcentual entre areas urbanas y rurales, que es de 5% y 8%
respectivamente, al igual que la diferencia entre géneros
(mujeres 51,6% - hombres 48,4%).

Segun el andlisis de causalidades se sefialaron: Causas prenatales,
Causas perinatales y Causas postnatales, Estos datos identificaron la
realidad nacional en un periodo puntual de tiempo, pero se
requiere de una actualizacion constante a lo largo y ancho del
pais; considerando el compromiso institucional y social para
alcanzar las metas propuestas en el Programa Nacional (34, 66,
112)



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

La basqueda de investigaciones sobre discapacidades y/o
discapacitados como precedentes de un estudio, deviene como
una tarea imposible en la practica; y que concluye con la
apreciacion individual del interesado, dada la cantidad y
multiplicidad de articulos referenciales con diferencias
significativas de disefios; tiempos e intereses que aparecen en
medios impresos o digitales con buscadores especializados (temas
cientificos [Science Research / World Wide Science / Scielo, etc.]
0 temas médicos [Medline / Cochrane / NHS evidence /
GoPubMed, etc.]). En base a lo expuesto, referiremos algunas
investigaciones que a consideracion nuestra han aportado
elementos compatibles con los empleados en la nuestra, y son los
siguientes:

El estudio “La discapacidad en Espafia: Datos epidemioldgicos”,
realizado por Antonio Jiménez y Agustin  Huete;
fundamentandose en los resultados de la Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (68)

El estudio de “la carga mundial de morbilidad” realizada por la
OMS para determinar la situacion mundial de la salud utilizando
los afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad
(AVAD) (93)

El estudio realizado por Noel Taboada y Graciela Minaya,
realizado en los afios 2009 — 2010; al caracterizar clinica y
etiologicamente las discapacidades en Bolivia (126).

El estudio realizado por Regla Rodriguez, Roberto Lardoeyt,
José Reyes, Milton Jijon y colaboradores en la Republica del
Ecuador; al caracterizar clinica y etiolégicamente las


http://www.evidence.nhs.uk/
http://www.gopubmed.org/

discapacidades, mayores en el pais (112). El estudio realizado
por Milton Jijon, Roberto Lardoeyt, Cristina Aldaz y
colaboradores al caracterizar la causalidad de la discapacidad
intelectual en la Repulblica del Ecuador (66) Marcia Cobas,
Eduardo Zacca, Paulina Lantigua y colaboradores al caracterizar
epidemioldgicamente a las personas discapacitadas en Cuba.
Revista Cubana de Salud Publica (32). Gladys Massé y Cecilia
Rodriguez en la Republica de Argentina, sobre la prevalencia y
tipologia de las discapacidades en dicho pais (77). Reiteramos
que estas referencias sefialadas, son resultado de nuestra opinion;
y que existen disimiles investigaciones sobre la tematica
abordada.

2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS
2.2.1 LAS DISCAPACIDADES EN LA HISTORIA

Las discapacidades han estado presentes desde la aparicion de
los primeros humanos, condicionando particularidades en cada
periodo historico y en cada cultura; y se sabe que:

Sociedades primitivas — al no poderse valer por si mismos, y/o
no poder garantizar su propia subsistencia; eran asesinados o
abandonados a su suerte.

Grecia — con su culto a la belleza y la perfeccion corporal, “los
deformes y/o discapacitados” eran tributarios de burlas, escarnios
y eliminacion fisica.

Roma — se conoce el infanticidio por deformidades, y el
comercio de discapacitados con fines de divertimiento; e incluso
de amputaciones para condicionar mendicidad.

Egipto — los discapacitados se consideraban “seres especiales”, y
debian servir sin condiciones ni limites a sus faraones.



Judea — consideraban un deber la atencion a los discapacitados, y
se les permitian participar en ritos religiosos.

Mesoamérica — los discapacitados eran considerados como
“divinidades”, y tienen valor mitico, magico y religioso.

Edad Media — los discapacitados eran objeto de burlas, lastima;
repulsién y marginacion. También se crearon cofradias religiosas
para asistir a ciegos, sordos; paraliticos y leprosos.

Siglo XVII — se crearon asilos para brindarles amparo y
asistencia a los discapacitados.

Siglo XVIIl — la sociedad comienza a reconocer ciertas
responsabilidades sobre las personas discapacitadas.

Mesoamérica — los discapacitados eran empleados como
diversion, exhibicion y comercializacion.

1780 (Suiza), 1786 (Francia) y 1791 (Inglaterra), crean centros
de atencidn a discapacitados; ayudando a estos y a sus familiares.

1822 - en Munich (Alemania) se crea un Instituto Técnico
Industrial (primera institucién educativa para discapacitados), y
en .Montpellier (Francia) se cred un hospital para el cuidado de
estos.

Siglo XIX - se comienzan a estudiar las causales de las
discapacidades. Se sigue considerando que los nifios nacian con
dicha condicién por causa de los pecados familiares, y se
continuo aisldndolos. Se establece la diferenciacion entre retraso
mental y demencia.

1914 a 1918 — el conflicto bélico generd una gran cantidad de
discapacidades fisicas y mentales.


http://www.monografias.com/trabajos14/deficitsuperavit/deficitsuperavit.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/revolfrancesa/revolfrancesa.shtml

1919 - se creo la Organizacion Internacional del Trabajo (O.1.T),
que ha tenido un importante rol en la promulgacion de leyes
y normas para la proteccion de los derechos de las personas con
discapacidad.

1939 a 1945 - el fanatismo politico, la intolerancia social y la
pretendida “superioridad racial nazi” extermind, no solo a los
judios, sino también a personas discapacitadas. El conflicto
bélico genero una gran cantidad de discapacidades.

1948 — la ONU promulga la Declaracion Universal de derechos
Humanos.

1960 - la ONU promueve la Convencién contra la
Discriminacion en la Ensefianza.

1971- la ONU promulga la Declaracion de los Derechos del
Deficiente Mental.

1975- la ONU promulga la Declaracion de los Derechos del
Minusvalido.

1976 - la OMS aprueba la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM — 1), como
“Manual de las consecuencias de la Enfermedad”.

1982- la ONU establece el Programa de Accion Mundial para las
Personas con Discapacidad.

1993- la ONU establece las Normas Uniformes de Igualdad de
Oportunidades para las personas con Discapacidad.

1993/ 2000 - la OMS elabora 2 nuevas versiones para la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM - 2),
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2001 — en la 54'& Asamblea Mundial de la Salud, se aprueba la
version CIDDM — 2 con el nombre definitivo de “Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud” (CIF)

2006 — la ONU realiza la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (CDPD) (4, 11, 52, 64, 113, 132).

2.2.2. CARACTERIZACION CLINICA

Caracterizar es la accién por la que se describen atributos
particulares y/o peculiares a algo (personas, objetos, etc.), y es un
término muy empleado en Metodologia de la Investigacion.

Los propositos de cualquier investigacion deben contemplar el
aporte de teoria especifica, y/o conocimiento sobre una realidad
puntual; y en ambos casos deben ser utilitarios.

El paradigma de salud condiciona el modelo de salud y de
asistencia, y estos actualmente emplean como soporte; la
informacidn estadistica y epidemioldgica que le posibilita
disefiar las intervenciones requeridas. Esta informacion incluye
los resultados investigativos en los diferentes niveles de
intervencion  (tasas de morbilidad y mortalidad -
caracterizaciones clinico epidemiologicas - andlisis de las
complicaciones - calidad de vida, etc.).

Se sabe que existen discapacitados de todas las edades, géneros;
razas, estratos sociales y localizaciones geograficas; y de las
diferencias etiopatogénicas, tipoldgicas; de intensidad y de
tiempo en estas personas. También se conocen los factores que
facilitan o dificultan la capacidad, el desempefio y la realizacion.
Por ello es necesario la aplicacion de los enfoques clinicos y
epidemioldgicos en toda investigacion que aborde el tema,
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incluyendo en el disefio las variables correspondientes a cada
formato.

La caracterizacion clinica reflejara la discapacidad existente en
cada caso, y resultara de la anamnesis — examen fisico —
examenes realizados - diagndstico conclusivo. Logicamente se
incluye la causalidad, tipologia y severidad, y la caracterizacion
epidemioldgica reflejard la discapacidad como problema de un
colectivo humano especifico, en un tiempo y espacio geogréfico
determinado.

El analisis de esta informacién permitira una identificacién
objetiva y un enfoque practico del problema, no solo de las
incapacidades / restricciones de los afectados; sino de las
respuestas  sociales intervinientes (inter — multi -
transdisciplinarias).

La actualizacion continua de las variables comunes empleadas
para estas caracterizaciones, permite un acercamiento
incuestionable al problema local, facilitando la toma de
decisiones y la identificacion de necesidades del Programa.

2.2.3 CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA

La OMS reconoce 600 millones de personas viviendo con
discapacidades diversas. Un 80% de ellas, lo hace en paises de
bajos ingresos, sin / insuficiente acceso a servicios basicos y a
servicios de rehabilitacion (44).

En Europa existen mas de 50 millones de discapacitados
(Alemania 26,7% - Reino Unido 21% - Francia 16,8% son los de
mayor numero de discapacitados sobre poblacion total. La tasa
media corresponde a Espafia 7,4%, y las mas bajas a Irlanda
0,7% y Luxemburgo 0,1%. La discapacidad en la Region
América debe diferenciarse en Canada / Estados Unidos de
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Norteamérica, y América Latina y el Caribe, en base a las
diferencias del desarrollo global.

Canadé refiere un 7,8% de afectacion en poblacion pediétrica,
clasificando como severos al 3,8%; e identifican predominio en
varones; y Estados Unidos de Norteamérica identifica un 17%
de prevalencia en poblacion infantil total; un 2% los clasifica
como severos e igualmente sefiala predominio masculino. Las
estadisticas en América Latina y el Caribe no se consideran
confiables, y si sesgadas por metodologias dispares; a pesar de la
importancia socio econdmica que este “problema” representa en
la Region. Algunas de las tasas estimadas para América Latina
son: Per( 31,28% / Guatemala 17,00% / Chile 12,9% / Ecuador
13,2% / Panamé 11,6% / Nicaragua 10,3% Uruguay 7,6% Costa
Rica 5,3% Colombia 6.4% / Argentina 6,8% / Brasil 6.0%.

Solo la Carga Mundial de Morbilidad considera integralmente las
discapacidades infantiles (0-14 afios), la estimacion es de 95
millones de nifios (5,1%), de los cuales 13 millones (0,7%)
tienen “discapacidad grave”.

Ecuador reconoce 1, 608, 334 personas con discapacidad, lo que
representa el 13,2% de la poblacion total; con diferencias de
género (mujeres 51,6% - hombres 48,4%) y un 5% residentes en
areas urbanas y un 8% en rurales. Se estiman unos 18,000
nifios/as con limitaciones en la actividad y restriccion en la
participacion. Entre las mas frecuentes en menores de 5 afios, se
identifican la limitacion de ponerse de pie, caminar solo y la
comunicacion. Un 44% de esta poblacién presenta mas de una
limitacion.

Se estima en un 80% de estos, la existencia de enfermedades
hereditarias y adquiridas; complicaciones del parto y periparto,
infecciones y mala practica médica Un 4.8% de la poblacion
mayor de cinco afios tiene limitacion grave en la actividad y
restriccion en la participacion, es decir, tienen un bajo o ningun
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nivel de autonomia; lo que condiciona restricciones en la
realizacion de actividades y de participacion (movilizacion -
actividades educativas y de aprendizaje — autosuficiencia de
cuidados - vida familiar y comunitaria — trabajo) (67, 85, 104,
134).

2.2.4 ETAPAS O MODELOS DE INTERVENCION EN
DISCAPACIDADES

Etapa o modelo de prescindencia — se prescindia o eliminaba a
las personas con discapacidades. Sus causas se consideraban de
caracter magico o religioso, por lo que la sociedad debia
deshacerse de ellas. Se practicaban infanticidios por apariencias
no comunes, ademas maltratos; esclavitud y ocupaciones de
divertimento. Los discapacitados no eran tributarios de
intervenciones especificas; eran ignorados y/o eliminados.

Etapa o modelo de marginacion excluyente e internamiento
masificado - la discapacidad se considera como demoniaca y
como un castigo divino. Disminuyé progresivamente la
prescindencia, dando paso a la subestimacién y la compasion por
ignorancia, con rechazo o miedo hacia lo diferente. Los
internamientos masificados fueron fruto de las modificaciones
sociales sobre el tema.

Etapa o modelo médico / rehabilitador - las causas se
consideran acorde a los conocimientos  cientificos, y se
considera a los discapacitados con criterios objetivos de salud y
enfermedad. Se considera pueden alcanzar funcionalidad social
en la medida en que sean “rehabilitados” o “normalizados”. Este
modelo ha estado vigente desde 1946 al 2000, y con él se han
desarrollado todos los apoyos y prestaciones a este grupo
humano.

Enfoque médico — considera la discapacidad como una
enfermedad o problema individual, que produce una deficiencia;
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minusvalia o limitacién que requiere de una asistencia médica
sostenida, proporcionada en forma de tratamientos rehabilitativos
individuales por los profesionales. En este enfoque, la asistencia
médica representa el eje central; y condiciona a nivel politico; el
surgimiento de Programas o Reformas en Salud.

Etapa o modelo social — se sustenta en la aplicacion de los
derechos humanos, y el rechazo a los fundamentos de los
modelos anteriores. Surge a finales de los afios 60's y principios
de los 70's. Se sustenta en que la causalidad es social, y
considera que no existen limitaciones individuales; sino
limitaciones de la sociedad para prestar servicios adecuados a los
discapacitados, y para asegurar que sus necesidades sean
consideradas adecuadamente por la politica y la organizacion
social.

Enfoque social - considera la discapacidad como un problema
social creado, y basicamente proyecta la inclusién e integracion
completa de estos en la sociedad (los derechos de la persona
discapacitadas). = No considera la discapacidad como un
problema individual, sino la considera dada por las limitaciones
que puedan tener una persona asociada a las barreras impuestas
por la sociedad (37, 50, 52,71, 82, 120, 125, 128, 136).

2.2.5 ETIOPATOGENIA DE LAS DISCAPACIDADES.

Los avances cientificos técnicos y los nuevos procedimientos
diagnosticos, unidos a un vertiginoso desarrollo de las
neurociencias; posibilitan una variedad diagnostica amplia de
condiciones fisiopatologicas del desarrollo, y se sabe que la
precocidad de un diagnostico especifico; posibilitara la
prevencion de patologias sobreafiadidas; condicionar mejorias
funcionales y posibilitar ajustes adaptativos entre los nifios y sus
entornos.

Las etapas del ciclo vital humano son:
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Prenatal.- Cigotica — desde la concepcion a la 3" semana de
gestacion

Embrionaria — de la 3" a la 8"® semana
Fetal — de la 9" semana al nacimiento
Neonatal.- Precoz — desde el nacimiento hasta los 7 dias
Tardio — desde el 8*° hasta los 28 dias
Lactante — de los 29 dias hasta los 12 meses
Transicional — de los 13 a los 36 meses
Preescolar — de los 3 a los 5 afios
Escolar — de los 6 a los 9 afios
Adolescencia
Temprana — de 10 a 13 afios
Media — de 14 a 16 afos
Tardia — de 17 a 19 afios
Adultez
Temprana — de 20 a 35 afios
Tardia — de 36 a 64 afios
Mayor — de 65 a 79 afios

Ancianidad — mas de 80 afios
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Sin embargo, a efectos de la asistencia sanitaria; la pediatria
como especialidad médica para la asistencia infanto juvenil, se
estratifica por grupos etarios; y asi tenemos:

0 a 1 afio — lactantes

1 a5 afos — incluye los transicionales y los preescolares
5 a9 afios — escolares

10 a 14 afos — adolescentes

Tanto las deficiencias (ausencia o anomalia de una estructura
anatomica o de una funcion fisiolégica o psicoldgica) como las
discapacidades (restriccion o ausencia por una o mas deficiencias
de la capacidad para realizar actividades consideradas normales
en un ser humano), pueden expresarse en cualquier etapa del
desarrollo; pero son mas frecuentes en los periodos
concepcional, embrionario, fetal y neonatal (55, 138)

Las causales etioldgicas se clasifican como: genéticas /
embrionarias / fetales / perinatales / postnatales.

Genéticas

Errores innatos del metabolismo - hipotiroidismo permanente /
hiperfenilalaninemias / déficit de Biotinasa, etc.

Enfermedades moleculares - distrofia miotonica muscular de
Steinert / Corea de Huntington (ambas son autosémicas
dominantes), etc.

Sindromes neurocutaneos — neurofibromatosis / esclerosis
tuberosa / Enfermedad de Sturge-Weber, etc.
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Cromosomopatias ligadas al sexo — Sindrome de Turner /
Sindrome de Klinefelter, Sindrome del X fragil, Traslocaciones
cromosomicas, etc. (2).

Embrionarias

Infecciones — Citomegalovirus / Rubeola / Toxoplasma gondii,
etc.

Teratogénicas - Alcohol / Ciertos medicamentos (Talidomida —
Hidantoina - Carbamazepina - Acido valproico) / Drogas
psicotrépicas (morfina — heroina, etc.) / Radiaciones por
encima de 80 a 1000 mrad, etc. (117).

Fetales, Malformaciones idiopaticas del SNC - Agenesia del
cuerpo calloso / Enfermedad de Crouzon / Sindrome de Apert.

Anomalias cromosémicas — Trisomias 21 y 17 / Sindrome de
Pallister-Killian / Sindrome de Ito, etc. (109).

Perinatales

Infecciosas —  Toxoplasmosis / Herpes virus [/
Citomegalovirus / Rubeola / Sifilis, etc.

Toxicas — Alcohol / Drogas / Plomo / Hiperfenilalaninemia
materna / Algunos medicamentos (aminoglucoésidos -
cloroguina — Sulfonamidas, etc.)

Placentarias — insuficiencia placentaria de cualquier
etiologia.

Alteraciones del parto

Encefalopatias hipdxico-isquémicas (paralisis cerebral -
retrasos del desarrollo - trastornos cognitivos - trastornos de
aprendizaje, etc.)
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Traumatismos craneo encefélicos — hemorragia intracraneal
(trastornos neurosensoriales — retrasos lenguaje, motores,
cognitivos. etc.)

Infecciones —  Corioamnionitis / Sepsis (trastornos
neurosensoriales — retrasos lenguaje, motores, cognitivos.
etc.) (10, 94).

Postnatales

Prematuridad (32 a 37 semanas de gestacion — peso entre
1,500 y 2,499 gramos (Retrasos del desarrollo / trastornos
neurosensoriales / trastornos motores / trastornos
conductuales / trastornos del aprendizaje, etc.).

Leucomalacia ventricular

Porencefalia

Retinopatia del prematuro

Hemorragia intracraneal

Sepsis  (corioamnionitis / meningoencefalitis

bacterianas, etc)

Metabodlicas (hipoglucemia / hiperbilirrubinemia

grave, etc.)

o Traumatismos (accidentales o no)

o Hipoxia por diversas causas (inmersion, asfixia,
etc.)

o medicamentosas (aminoglucosidos,
anticonvulsivantes, etc.)

o iatrogénicas (21, 31, 62, 63, 72, 74, 121)

O O O O O

o
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2.2.6 TIPOS DE DISCAPACIDADES

La discapacidad es un término genérico y multidimensional, no
existe una tipologia Unica; por lo que se utilizan simultaneamente
las siguientes.

o Acorde al diagndstico: congénitas y adquiridas

o Acorde al tiempo: transitorias y permanentes

o Acorde al nivel de funcionalidad: leve, moderada, severa,
totales.

O Acorde al area de la afectacion: fisica, cognitiva,
sensorial, intelectual, mixta (44).

* DISCAPACIDADES FISICAS O MOTORAS

Incluye a todos aquellos con discapacidad para la deambulacién,
coordinacion motora y manipulacion manual en la realizacién de
actividades bésicas y/o comunes. Excluye individuos con
deformidades morfologicas pero que con validismo funcional.
Mdltiples son las causas conocidas que pueden provocar
deficiencias motoras y de desplazamiento. Pueden depender de
defectos congénitos, enfermedades o accidentes. Pueden
modificarse en un sentido u otro, y también acompafiarse de
deficiencias del habla, auditivas; y de modificaciones
morfologicas. Se clasifican como congénitas y/o adquiridas,
estaticas y/o progresivas; y generalmente implican participacion
del sistema osteo-mio-articular y nervioso (central y periférico)
(1, 30, 106).

Discapacidades de las extremidades inferiores, tronco; cuello
y cabeza

Incluye la imposibilidad  y/o limitacion de movimiento,
desplazamiento y deambulacion por afectacion de los miembros
inferiores (total o parcial). Frecuentemente se asocian con
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afectaciones de flexion, extension y rotacion del tronco, cuello y
cabeza. Se incluyen las deficiencias musculo-esqueléticas que
afectan la postura y el equilibrio corporal (56).

Discapacidades de las extremidades superiores

Incluye la imposibilidad y/o limitaciones para el uso de brazos y
manos por agenesia y/o amputacion (parcial o total); y a aquellos
con pérdida de funciones por cualquier causa que no puedan
realizar actividades propias de la vida cotidiana. Excluye las
deformidades corporales sin afectacion de movimiento (142).

Discapacidades cognitivas

Incluye la imposibilidad y/o limitaciones psicolinguisticas y del
pensamiento légico, y se relacionan con el desarrollo de
habilidades intelectuales (atencion — imitacion — percepciéon —
memoria, etc.), de desempefio y sociales. Se considera tienen
dificultades en el desarrollo de la inteligencia verbal y
matematica, pero con mantenimiento de la capacidad de
desarrollo en otras areas (artistica - musical, etc.). Sus
exponentes son el autismo, los Sindromes de Down y Asperger;
y el retraso mental (5, 78).

+ DISCAPACIDADES SENSORIALES
Discapacidades visuales
La discapacidad visual puede fluctuar desde una vision borrosa o
nublada, hasta la ceguera total. Pueden ser congénitas y/o
adquirida (90, 110).

Discapacidades auditivas

Las discapacidades auditivas pueden fluctuar desde una ligera
disminucién de la audicién, hasta la sordera total. Pueden ser
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congénitas y/o adquiridas. Los afectados generalmente afiaden
dificultades en la comunicacion (26, 69, 80).

Discapacidades para hablar

Las discapacidades del habla, de modo variable afectan la
articulacién comprensible de las palabras; y por extension, la
relacién y comunicacion verbal. Muchos afectados no tienen
problemas afiadidos de comprension ni razonamiento. Incluyen
los trastornos de vocalizacion (tono — intensidad — timbre). Una
de las frecuentes es la disfemia o tartamudez (22).

Discapacidades de la comunicacién y comprension del
lenguaje

Los trastornos del habla pueden afectar, pero no necesariamente
la capacidad para relacionarse y comunicarse con otros; pero
también puede asociarse a la dificultad en la comprension (verbal
0 escrito). Las deficiencias intelectuales y auditivas, el autismo,
las lesiones o0 tumores cerebrales, los accidentes
cerebrovasculares y la demencia pueden originar trastornos del
lenguaje y/o comprension de este. Estas condiciones pueden
aparecer en personas previamente normales. En nifios pueden
pasar desapercibidos durante tiempo indeterminado (122).

» DISCAPACIDADES INTELECTUALES
Retraso o deficiencia mental

Las discapacidades intelectuales (retraso y/o deficiencia mental,
y pérdida de memoria) representan una capacidad intelectual
inferior al promedio habitual para la edad, grado de estudios y
nivel sociocultural. Incluye las discapacidades conductuales, y la
asociacion de pérdida de memoria y depresion severa; y excluye
el retraso mental y las deficiencias leves del aprendizaje (dislexia
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[dificultad para leer] — disortografia [error de escritura que afecta
la vocalizacion, pero no su trazado o grafia] - la disgrafia
[dificultad para escribir]. Incluye las interpretaciones Yy
respuestas inadecuadas a todo acontecimiento externo; trastornos
y dificultades en la identificacion de objetos y personas,
incapacidad o deficiencias en la distincion de realidad y fantasia;
y conductas inadecuadas en las interrelaciones con otros
(psicopaticas — sociopaticas, etc.) (127, 137).

Discapacidades conductuales y otras mentales

Son aquellas discapacidades que se manifiestan en el patrén
conductual (comportamiento o manera de conducirse Yy/o
relacionarse), y que afectan las actividades cotidianas y las
relaciones interpersonales. Se catalogan como moderadas y/o
severas (87, 111).

 DISCAPACIDADES MIXTAS
Discapacidades multiples

Se considera a aquellos con dos o mas discapacidades
simultaneas, incluyen las afectaciones combinadas de
extremidades inferiores y superiores, y excluye las asociaciones
auditivas y del habla (sordomudez); y la combinacién de una
discapacidad con una condicion no incapacitante (43).

« OTROS TIPOS DE DISCAPACIDADES

Incluye malformaciones corporales (extremidades superiores,
inferiores, tronco, cuello o cabeza), sin discapacidades motrices
(ausencia o limitacion severa de movimientos), deficiencias de
los drganos internos con requerimientos de trasplantes o empleo
continuo de aparatos, equipos 0 instrumentos por motivos de
vitalidad). Incluye ademas enfermedades cronicas, degenerativas
y progresivas que limiten las actividades habituales. Se excluyen
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las discapacidades por carencia de alguna extremidad superior
y/o inferior si se emplea protesis, asi como todas aquellas
condiciones de salud que cursen sin afectacion funcional (12,
118).

2.2.7 CLASIFICACION DE LOS MODELOS DE
DISCAPACIDADES

En la actualidad, existen y se aplican tres modelos de
clasificacion complementarios entre si; que son: la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM-2) y la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
la Discapacidad y la Salud (CIF).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) — se
emplea para la clasificaciéon y codificacion de las enfermedades,
asignandoles un cddigo y un titulo a cada entidad nosoldgica.
Indica la etiologia y el diagnostico conclusivo en cada caso. Las
discapacidades pueden depender o relacionarse con
malformaciones, trastornos y/o enfermedades, categorizadas
como:

« | / AO0O a B99 - ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias

* V/F00 aF99 - trastornos mentales y del comportamiento

* VI/G00 a G99 — enfermedades del sistema nervioso

* VII/HO00 a H59 — enfermedades del 0jo y sus anexos

* VIII / HB0 a H95 — enfermedades del oido y la apofisis
mastoides

« XIIlI / MO0 a M99 — enfermedades del sistema osteomuscular
y del tejido conectivo

* XVI/P00 a P96 — ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal
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« XVII / Q00 a Q99 - malformaciones congeénitas,
deformidades y anomalias cromosomicas

« XIX / SO0 a T98 - traumatismos, envenenamientos y
consecuencias de causas externas

« XX / V01 a Y98 - causas externas de morbilidad y
mortalidad. (89).

La Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM -2) — posibilita ir mas alla del diagnostico,
al clasificar las consecuencias de la entidad gnoseoldgica en el
individuo y en su relacion social. Cambia el esquema clésico de
etiologia — patologia — manifestacion, por el formato:
enfermedad — deficiencia — discapacidad — minusvalia.

Redimensiona la conceptualizacion de las discapacidades, las
personas discapacitadas y el rol del entorno fisico y social en el
proceso; partiendo de los conceptos siguientes:

o Enfermedad - situacion intrinseca de tiempo — persona —
lugar, referente a cualquier tipo de enfermedad, trastorno
y/o accidente.

o Deficiencia - toda pérdida o anormalidad de una
estructura o funcién psicolégica, fisioldgica o anatémica.

o Discapacidad - toda restriccion o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en
la forma o dentro del margen que se considera normal
para cualquier sujeto similar (edad, género, etc.).

o Minusvalia - toda situacion de desventaja para un
individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o
de una discapacidad, que limita o impide el desempefio
de un rol que es normal en su caso (en funcion de la edad,
sexo y factores socioculturales).

25



Segun la intensidad, las clasifica como leves / moderadas /
severas / totales.

Esta Clasificacion modificd las orientaciones de la politica
social, la planificacion y la gestion especifica de gobiernos y
organizaciones en relacion al tema (86).

La Clasificacion Internacional de Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (CIF) - constituye una nueva
conceptualizacién 'y comprension del funcionamiento, la
discapacidad y la salud, incluyendo un lenguaje estandarizado
para definir la salud y las dimensiones relacionadas con esta.
Permite una evaluacion multidisciplinar en medios clinicos,
legales y de programas. Fue aprobada por la OMS en el afio
2001.

Posee tres componentes esenciales clasificados por categorias
jerarquicas, estructuradas en 4 niveles funcionales (de menos a
mas). Sus tres componentes esenciales son: funciones corporales
(anatémicas — fisioldgicas — psicologicas) / estructuras, actividad
y participacion, integrados bajo los conceptos de
"funcionamiento” y "discapacidad” (deficiencias estructurales
y/o funcionales = limitaciones); dependientes de la condicién de
salud y de la interaccion con factores contextuales
(desenvolvimiento  personal 'y participacion  social =
restricciones). La cuantificacion de las categorias de los factores
contextuales por medio de calificadores permite determinar en
gué medida un factor actia como barrera o facilitador (88).
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ESQUEMA DE INTERACCION

' >  Estado de salud <—T
Funciones y estructuras <+——» Actividad
Participacion T

v v
Factores
Factores
Corporales Ambientales
Personales

Los componentes intervinientes son:
Funcionamiento y discapacidad
Funciones y estructuras corporales
Cambios en las funciones corporales (fisiol6gico)
Cambios en las estructuras corporales (anatémico)
Actividades y participacion
Capacidad - ejecucidn de tareas en un entorno uniforme

Desempefio y realizacion - ejecucion de tareas en el
entorno real
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Factores contextuales

Factores ambientales - influencia externa sobre el
funcionamiento y la discapacidad, cuyo constructo es el
efecto facilitador o barrera de las caracteristicas del mundo
fisico, social y actitudinal.

Factores personales - influencia interna sobre el
funcionamiento y la discapacidad, cuyo constructo es el
impacto de los atributos de la persona.

CLASIFICACION | CIF

Partes Funcionamiento y discapacidad
Factores contextuales

Componentes Funciones y estructuras
corporales

Actividades y participacion
Factores ambientales
Factores personales

Constructos y | Cambios en funciones
calificadores corporales
Cambios en estructuras
corporales
Capacidad

Desempefio y realizacion
Facilitadores y barreras

Dominios y | Niveles de los items
categorias

Los items relacionados se integran en una vision de conjunto, en
base a las siguientes conceptualizaciones:
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Funciones corporales - refiere las funciones fisioldgicas de los
sistemas corporales, incluyendo las psicoldgicas.

Estructuras corporales — refiere los componentes anatomicos
corporales

Deficiencias - refiere los problemas en las funciones o
estructuras corporales.

Actividad - sefiala el desempefo/realizacion de una tarea o
accion por un sujeto dado.

Limitaciones en la actividad — sefiala las dificultades que puede
tener un sujeto dado en el desempefio/realizacion de actividades.

Participacion — refiere la accion de involucrarse en una situacion
vital.

Restricciones en la participacion — sefiala los problemas que un
sujeto dado puede experimentar al involucrarse en situaciones
vitales.

Factores ambientales - refiere el ambiente fisico, social y
actitudinal en que un sujeto dado vive su vida.

Funcionamiento - refiere todas las funciones corporales,
actividades y participacion de un sujeto dado en su vida.

Discapacidad - indica las deficiencias, limitaciones y
restricciones de un sujeto dado en actividades y participacion.

Dominio — sefiala el conjunto de acciones, funciones fisiologicas,
estructuras anatémicas, tareas o areas vitales interrelacionadas.

Constructo — sefiala el conjunto de calificadores empleados para
describir y/o modificar cada uno de los componentes de
clasificacion.
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Calificador — estaria formado por los elemento de un constructo
para cada componente, y que permite la descripcion y/o
modificacion de los items intervinientes con escalas evaluativas
positivas o negativas.

Se considera que desde su aprobacion por la OMS en el afio
2001, la CIF ha proporcionado una solida base cientifica y un
lenguaje idéneo para la evaluacion de los estados funcionales y
los estados de salud; ha redimensionado la informacion
estadistica y epidemioldgica relativa a las discapacidades, por el
empleo de una codificacion sistematica aplicada.

Adicionalmente ha permitido estandarizar la evaluacion clinica,
facilitado los enfoques y manejo de condiciones especificas; ha
propulsado las investigaciones cientificas sobre bases
extrapolables, y ha facilitado los disefios de las politicas sociales
(programas / implementacion — generalizacion — estandarizacion)
/ seguridad social / compensacion, etc.) (Idem)

228 LAS DISCAPACIDADES EN LA
REPUBLICA DEL ECUADOR

La Asamblea Nacional de la Republica, promulgé con fecha 25
de septiembre del 2012 y Registro Oficial 796, la Ley Orgéanica
de Discapacidades, sustentado por la Constitucion de la
Republica en su 2% numeral del articulo 11 (nadie podra ser
discriminado por motivos de discapacidad y el Estado promovera
la igualdad real a aquellos que se encuentren en situacion de
desigualdad); el articulo 47 (el Estado garantizara politicas de
prevencion de las discapacidades y, procurara la equiparacion de
oportunidades para las personas con discapacidad y su
integracion social, reconociendo todos los derechos inherentes),
y el articulo 48 (el Estado adoptard medidas que aseguren la
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inclusion social, la obtencion de créditos y la garantia del
ejercicio de plenos derechos de las personas con discapacidad),

2.2.9 ENFERMERIA Y DISCAPACIDADES

Las discapacidades son una patologia muy frecuente en todo el
mundo, sin embargo, en general, s6lo algunos de los paises mas
desarrollados cuentan con estudios rigurosos. En las estadisticas
que recogen los datos encontramos una gran disparidad en
cuanto a su incidencia y prevalencia, ya que la definicion de los
conceptos es diferente en la mayor parte de ellas. La
preocupacion acerca de las discapacidades va creciendo dia a dia
gracias a la labor de distintos organismos que trabajan por la
integracion e igualdad de las personas discapacitadas, y que
buscan concienciar a la poblacion de la importancia del
problema. Si no conocemos el estado actual del tema no
podremos ponernos en marcha para intentar disminuir la
incidencia o mejorar sus condiciones de vida.

El articulo 6 de la Ley del Sistema Nacional de Salud de la
Republica del Ecuador, legislé un modelo asistencial integral e
intercultural, familiar y comunitario; es decir, de atencién
primaria de salud (APS); reflejando la voluntad politica y social
de la Revolucion Ciudadana, basada en la aplicacion de los
resultados cientificos de las investigaciones biomédicas y
sociales; asi como en la experiencia gerencial en la Salud Publica
(35).

La Organizacion Mundial de la Salud define la APS como “la
asistencia esencial, basada en meétodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena participacion, y a un coste que la comunidad y
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el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad vy
autodeterminacion” (95).

Este modelo de atencion requiere para la obtencion de resultados
de excelencia de cambios cualitativos y cuantitativos, entre ellos:
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El objetivo es la atencion del individuo, las familias, la
comunidad Y el entorno natural.

Definicion de bases geografico-poblacionales para la
atencion en Salud.

Disefio de servicios de atenciébn bésica y de
especialidades (en funcion de accesibilidad y capacidad
resolutiva)

Disefio de un sistema articulado de promocion,
prevencion y rehabilitacion en los diferentes niveles.

Capacitacion de los recursos humanos en atencién
primaria de salud en pre y postgrado.

Reorganizacion y redistribucion de los recursos humanos
segun las necesidades del modelo. (Equipo Baésico de
Salud).

Redisefio de los Programas Nacionales, integrandolos, y
superando las limitaciones del enfoque vertical.

Garantizar los recursos econémicos Yy materiales
necesarios para el éptimo funcionamiento del Sistema.

Control 'y supervision de la integracion y la
intersectorialidad en la planificacion y desarrollo del
Programa Nacional de Salud (50, 70).



o

o

Las limitaciones reconocidas para ello son varias, y entre
ellas se encuentran:

La fragmentacion del Sistema Sanitario Nacional.

El centralismo en la toma de decisiones.

La insuficiente cobertura asistencial.

La existencia de brechas e inseguridades asistenciales.
Falencias de acreditacion en las instituciones prestadoras.
Inadecuada competencia y desempefio de los recursos
humanos.

Inadecuada distribucion de los recursos humanos y
materiales.

Indicadores epidemioldgicos insatisfactorios.

Escasa participacion social en salud (124).

El Ministerio de Salud Publica es responsable del Programa y
Registro Nacional de Personas con Discapacidad y con
Deficiencia o Condicion Discapacitante, pero su prevalencia es
variable segun caracteristicas poblacionales y geograficas.

Este Programa requiere de longitudinalidad en la relacion
profesional (médicos / enfermeras / rehabilitadores / psicologos /
trabajadores sociales) usuarios, y de continuidad asistencial; lo
que significa para Enfermeria.

o

Actualizacion y capacitacion permanente sobre las
discapacidades y su control.

Actualizacion permanente de los registros e informacion
de los discapacitados y sus familias.

Actualizacion permanente de la informacion clinico
epidemioldgica.
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Prestacion asistencial las 24 horas del dia, durante los 365
dias del afio.

Control de la vacunacion, nutricion e higiene de los
discapacitados.

Control de la adherencia terapéutica en los tratamientos
prescritos.

Prevencion y control de complicaciones.

Potenciar la comunicacion, la promocion y la
capacitacion de los discapacitados y sus familias.

Fomentar 'y potenciar la  responsabilidad vy
autorresponsabilidad, asi como la capacidad para la toma
informada de decisiones.

Identificacion de factores de riesgo, y de la problematica
individual y familiar.

Capacitacion comunitaria sobre las discapacidades, y el
compromiso social para con esta poblacion.

Disponibilidad de tiempo para el desarrollo vy
cumplimiento de las actividades (107).

Tomando en consideracién todos los elementos antes expuestos,
elaboramos una propuesta de intervencion de Enfermeria para
mejorar la calidad de la prestacion.
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2.3 FUNDAMENTACION CONCEPTUAL
Discapacidad. Etimologia

La palabra estd formada por raices latinas, y sus componentes
Iéxicos son: prefijo DIS (divergencia — separacion) + CAPERE
(agarrar — tomar — recoger) + sufijo DAD (cualidad) (41).

Discapacidad. Sinonimia.

Como sinénimos se emplean los siguientes: incapacidad -
invalidez — inhabilidad - minusvalia — imposibilidad —
inutilidad - handicap — impedimento — insuficiencia — ineptitud
— descalificacion — inutilidad — torpeza — impericia (40).

Uno de los problemas vigentes en el mundo, lo constituyen las
diferencias semanticas relacionadas con maultiples aspectos de la
vida cotidiana; y las conceptualizaciones de estas, de la que no
escapan la discapacidad; la calidad de vida (CV) y la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) (119, 133).

La concomitancia de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE — 10), con la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM - 2) y la
Clasificacion  Internacional del Funcionamiento y la
Discapacidad (CIF); en la practica diaria representan obstaculos
dimensionales y operacionales, consecuencia de diferentes
interpretaciones, enfoques y manejos (86, 88, 89).

La CIE — 10 debe solo referenciar al componente etioldgico y/o
diagnostico, la CIDDM-2 a la clasificacion de los estados
funcionales asociados con estados de salud; y la CIF a la
clasificacion de las consecuencias de enfermedades y de los
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componentes de salud. En realidad CIF de hecho y derecho, es
una optimizacion de CIDDM.

La conceptualizacion aceptada por la OMS es la siguiente:

Discapacidad es toda restriccion o ausencia de la capacidad de
realizar una actividad dada; en la forma o dentro del margen
considerado como normal para cualquier persona, de modo
temporal o permanente; con caracter reversible o irreversible, y
de forma progresiva o regresiva; e indica la consecuencia de una
deficiencia en la persona afecta por restricciones en el tipo o
cantidad de actividades que puede realizar debido a dificultades
dependientes de una condicién fisica o mental permanente o
mayor a seis meses (91).

Deficiencia es la pérdida o anormalidad de una estructura o
funcién psicoldgica, fisiologica o anatdmica; de modo temporal
y/o permanente; y representan una desviacion de la norma
generalmente aceptada en relacion al estado biomédico del
cuerpo y sus funciones. Se definen como temporales o
permanentes, progresivas, regresivas o estaticas; intermitentes o
continuas. En relaciébn a la intensidad pueden ser leves,
moderadas; severas y muy severas. No se les reconoce relacion
causal con la etiologia ni la forma de desarrollo. La causa no
necesariamente implica causa, pero ésta no tiene por qué explicar
la deficiencia resultante. Son parte o expresion del estado de
salud, pero no necesariamente implican una enfermedad o que el
deficiente deba ser considerado como enfermo. Adicionalmente
una deficiencia puede generar otra deficiencia. Se clasifican en
categorias con criterios bien definidos (pérdida — ausencia —
reduccién - aumento - exceso - desviacion.), y se gradian segun
la severidad (idem).

Minusvalia - es toda situacion desventajosa, resultante de una
deficiencia o discapacidad; que lo limita o impide para el
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desempefio de determinados roles, en funcién de la edad; genero,
factores sociales y culturales (Ibidem)

La constitucion de la OMS de 1948 define la salud como:

Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedad o dolencia.

Dentro del contexto de la promocion de la salud, ésta ha sido
considerada no como un estado abstracto sino como un medio
para llegar a un fin, como un recurso que permite a las personas
Ilevar una vida individual, social y econdmicamente productiva.

La salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la
vida. Se trata de un concepto positivo que acentta los recursos
sociales y personales, asi como las aptitudes fisicas.

Referencia: Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud,
OMS, Ginebra, 1986.

De acuerdo con el concepto de la salud como derecho humano
fundamental, la  Carta de Ottawa destaca determinados
prerrequisitos para la salud, que incluyen la paz, adecuados
recursos econdmicos y alimenticios, vivienda, un ecosistema
estable y un uso sostenible de los recursos. El reconocimiento de
estos prerrequisitos pone de manifiesto la estrecha relacion que
existe entre las condiciones sociales y economicas, el entorno
fisico, los estilos de vida individuales y la salud. Estos vinculos
constituyen la clave para una comprensién holistica de la salud
que es primordial en la definicion de la promocion de la salud.

Hoy en dia, la dimension espiritual de la salud goza de un
reconocimiento cada vez mayor. La OMS considera que la salud
es un derecho humano fundamental y, en consecuencia, todas las
personas deben tener acceso a los recursos sanitarios basicos.
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Una vision integral de la salud supone que todos los sistemas y
estructuras que rigen las condiciones sociales y economicas, al
igual que el entorno fisico, deben tener en cuenta las
implicaciones y el impacto de sus actividades en la salud y el
bienestar individual y colectivo.

2.4 FUNDAMENTACION LEGAL
Fines de la Ley Organica de Discapacidades

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

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

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

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

Promover la corresponsabilidad y participacién de la familia, la
sociedad y las instituciones publicas, semipublicas y privadas
para lograr la inclusion social de las personas con discapacidad y
el pleno ejercicio de sus derechos.
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Garantizar y promover la participacion e inclusion plenas y
efectivas de las personas con discapacidad en los ambitos
publicos y privados (7, 8).

Acrticulo 8 — crea el Subsistema Nacional para la Calificacion de
la Discapacidad, con pertinentes procedimientos e instrumentos
técnicos.

Acrticulo 9 - condiciona al Sistema Nacional de Salud a realizar la
calificacion de discapacidades y la capacitacion continua de los
equipos calificadores que ejerceran sus funciones en el area de
su especialidad.

Articulo 10 - podra anularse o rectificarse una calificacion de
discapacidad, sin perjuicio de las responsabilidades civiles y
penales correspondientes.

Articulo 12 - La cédula de ciudadania acreditara la calificacion y
el registro de las personas con deficiencia o condicion
discapacitante.

Articulo 13 - La autoridad sanitaria nacional sera la responsable
de llevar el Programa y Registro Nacional de Personas con
Discapacidad y con Deficiencia o Condicion Discapacitante,

Articulo 14 — Existira una interconexién de las bases de datos de
los organismos de la administracion puablica y las instituciones
privadas imbricadas.

Articulo 15 - Las instituciones de salud publica y privada, estan
obligadas a reportar al Ministerio de Salud Publica y al Consejo
Nacional de Discapacidades, las altas y bajas de personas con
discapacidades (9).
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Derechos establecidos

A los reconocidos en la Constitucion de la Republica, asi
como en los tratados e instrumentos internacionales
aplicables a las personas con deficiencia o condiciones
discapacitantes; y a la eliminacion de las situaciones de
desigualdad.

El Sistema Nacional de Salud garantizard a las personas
con discapacidad el derecho a la salud (promocion —
prevencion — atencion especializada - habilitacion y
rehabilitacion funcional e integral) en las entidades
publicas y privadas; con enfoque de género, generacional
e intercultural, implementara programas de soporte
psicoldgico; desarrollard y ejecutard un Programa de
Genética Humana con enfoque de prevencién, contarad
con la disponibilidad y distribucion de los medicamentos
e insumos gratuitos, para las personas beneficiarias e
implementarad un sistema de informacion continuo y
educativo sobre discapacidades y salud.

El Consejo Nacional de Discapacidades (CONADIS)
coordinard la promocién, difusion, asesoria técnica y los
recursos destinados a la atencion de personas con
discapacidad en materia de educacidn, trabajo, transporte
y comunicacién con criterios de equidad de género.

El Sistema Nacional de Educacién y Educacién Superior
garantizara la educacion, formacion y/o capacitacion
(especializada o regular) de los beneficiarios,
implementando la inclusion segin requerimientos; luego
de la valoracion multidisciplinaria y segin necesidades
especificas; con los mecanismos, medios, formas e
instrumentos de comunicacién pertinentes.



El Ministerio de Relaciones Laborales garantizara el
derecho a un trabajo remunerado en condiciones de
igualdad tanto en los sectores publico como privado; que
estaran obligados un minimo de cuatro por ciento (4%)
de personas con discapacidad en labores apropiadas en
relacion con sus conocimientos, condiciones fisicas y
aptitudes individuales, con equidad de género;
garantizando adicionalmente el derecho a permisos para
tratamiento y rehabilitacion, de acuerdo a la prescripcion
médica debidamente certificada.

El Estado garantizard la proteccién y promocion social
encaminada a procurar el méaximo desarrollo de la
personalidad, el fomento de la autonomia y la
disminucion de la dependencia.

El Estado garantizara la accesibilidad a la afiliacion
voluntaria al IESS, el derecho a pensiones por
discapacidad sin requisitos minimos; y a jubilaciones
especiales.

El Estado garantizara el derecho a una vivienda digna y
adecuada a sus necesidades, con las facilidades de acceso
y condiciones, que les permita el mayor grado de
autonomia; asi como la accesibilidad y utilizacion de
bienes y servicios sociales, eliminando las barreras que
impidan o dificulten el normal desenvolvimiento e
integracién social.

El Estado garantizara el derecho al acceso y utilizacion
del transporte publico y privado (terrestre — maritimo —
aéreo) libres de barreras y obstaculos; con tarifas
preferenciales (50%), al igual que en los espectaculos
publicos (culturales — deportivos — recreativos).

41



42

El Estado promocionard la accesibilidad a los medios
masivos de comunicacion, con el uso de los recursos
técnicos y tecnoldgicos requeridos para su inclusion y
participacion.

El Estado garantizard el acceso, participacion y disfrute
de las actividades culturales, recreativas; artisticas y de
esparcimiento, asi como la practica deportiva; apoyando
y fomentando la participacion segin habilidades,
aptitudes y potenciales; implementando mecanismos de
accesibilidad y ayudas técnicas, humanas y financieras.

El Estado garantizara precios preferenciales en las
importaciones de bienes, servicio de agua potable y
alcantarillado; energia eléctrica, telefonia maévil e internet
fijo de banda ancha, impuestos prediales e impuestos a la
renta; asi como la excepcion del pago por servicios
notariales, consulares, registro civil y obtencién de
pasaporte. Asimismo se contemplard Reintegrado del
impuesto al valor agregado el reintegro del valor
agregado por adquisicion de bienes y servicios de uso y
consumo personal.

La Agencia Nacional de Turismo garantizara la
accesibilidad a las ofertas, brindando atencion prioritaria,
servicios con disefio universal, transporte accesible y
servicios adaptados segun requerimientos.

La Defensoria del Pueblo supervisard y controlara el
cumplimiento de los derechos de los beneficiarios,
dictando medidas de proteccion de cumplimiento
obligatorio; y sancionando su inobservancia, y
solicitando a las autoridades competentes que juzguen y
sancionen las infracciones (36).



2.5 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La poblacion con discapacidad de 0 a 14 afios constituyen entre
el 20 a 25 % del total registrado en la ciudad de Babahoyo;
durante el afio 2013.

2.6 VARIABLES DE INVESTIGACION

VARIABLE INDEPENDIENTE

Caracterizacion clinico epidemioldgica de la poblacion infantil
de 0 a 14 afios con diagndéstico de discapacidades.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Disefio de una propuesta de enfermeria para su atencion integral.

VARIABLES INTERVINIENTES

 Edad
e Sexo
* Raza

* Procedencia
» Antecedentes patoldgicos familiares
» Antecedentes patoldgicos personales
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3. MATERIALES Y METODOS
3.1. DESCRIPCION DEL TRABAJO

La investigacion se realizo en la ciudad de Babahoyo, provincia
de Los Rios, Republica del Ecuador. Su latitud es 1° 49' 0" S, y
su longitud 79° 31' 0" O; su superficie es de 1076 km?, tiene
aproximadamente 153,776 habitantes y una densidad poblacional
de 142,91 habitantes / km?. Su economia es clasificable como
mixta (agro ganadera e industrial).

El Programa y Registro Nacional de Personas con Discapacidad
y con Deficiencia o Condicion Discapacitante, es responsabilidad
del Ministerio de Salud Puablica, pero su prevalencia es variable
segun caracteristicas poblacionales y geogréficas.

Por ello realizamos una investigacion exploratoria; descriptiva y
transversal, con disefio no experimental; que nos permitio
identificar y caracterizar a los discapacitados de 0 a 14 afios en la
ciudad de Babahoyo, asistidos durante el afio 2013; y elaborar
una propuesta de intervencion de Enfermeria para mejorar la
calidad de la prestacion.

3.2. TIPO DE INVESTIGACION

Exploratoria, descriptiva y transversal

3.3. METODO DE INVESTIGACION

La investigacion se inicio realizando un levantamiento de datos
de todos los discapacitados de 0 a 14 afos, registrados en el

Programa de Personas con Discapacidad y con Deficiencia o
Condicion Discapacitante; asistidos en los 12 Centros de Salud,
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del territorio durante el periodo de tiempo determinado al efecto.
Posteriormente se procedié a la revision de la documentacion
individual (historias clinicas — investigaciones - evaluaciones
especializadas — informes, etc.), y a la confeccion del Anexo |
(Planilla de recoleccidon de datos).

En la medida en que se fue generando informacion en base a las
variables disefiadas, se asentd en una base de datos EXCEL que
funcion6 como soporte informético; finalmente se consolido, y
se procesd por métodos de estadistica descriptiva elaborandose
los resultados y conclusiones.

Se consideraron los principios éticos que rigen la investigacion
con seres humanos, la deontologia médica; y las leyes de la
Republica del Ecuador.

3.4. DISENO DE INVESTIGACION

No experimental

3.5 RECURSOS EMPLEADOS

3.5.1 HUMANOS

Maestrante
Autor

3.5.2 FISICOS
Registro oficial de las personas con discapacidad

Historias clinicas de las personas con discapacidad de 0 a 14
anos
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Hojas A4, para confeccion del Anexo I.

Base de datos EXCEL.
Computadora — Impresora — Scaneadora HP.
Boligrafos

3.6. UNIVERSO Y MUESTRA
3.6.1 UNIVERSO

El universo estara constituido por 184 nifios de 0 a 14 afios de la
ciudad de Babahoyo, Provincia Los Rios.

3.6.2 MUESTRA

La muestra sera igual al universo de estudio, considerando los
criterios de inclusion y exclusion.

3.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION
* Nifios de 0 a 14 afios.
* Nifios de ambos sexos
» Nifios residentes en la ciudad de Babahoyo
» Nifios con diagndstico de discapacidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Edad superior a 14 afios, 11 meses y 29 dias al momento
de la inclusion.

¢ No residir en la ciudad de Babahoyo.

¢ Diagnosticos no compatibles con discapacidad.
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3.8. PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se inicia con el levantamiento de la informacion
de la poblacion de personas con discapacidad de 0 a 14 afios,
registrados en el Programa de Personas con Discapacidad y
asistidos en los 12 Centros de Salud del territorio durante el
periodo de tiempo determinado al efecto.

Se realizd6 una investigacion exploratoria, descriptiva y
transversal; con disefio no experimental, con el objetivo de
identificar y caracterizar clinico epidemiol6gicamente a los
discapacitados de 0 a 14 afios asistidos entre el 1™ de enero y el
31 de diciembre del 2013en la ciudad de Babahoyo; y disefiar
una propuesta de intervencion de Enfermeria. EI nimero de
discapacitados asistidos, en el periodo estudiado fue de 184; 113
de sexo masculino (61,41 %) y 71 pertenecientes al femenino
(38,59 %).

3.9 RESULTADOS Y ANALISIS

Identificacion y caracterizacion de los nifios de 0 a 14 afios
de edad con discapacidades en la ciudad de Babahoyo

El nimero total de discapacitados de 1 a 14 afios es de 184, que
representan el 9,33% del total absoluto de discapacitados
registrados por el Programa. Todos reciben asistencia en los 16
Centros del MSP en el Area de Babahoyo, y se desglosan en 113
de sexo masculino (61,41 %) y 71 del femenino (38,59 %). La
relacion entre ambos géneros es de 1,5/1. La mayor prevalencia
en ambos sexos se corresponde con el subgrupo etario de 10 a 14
afios, 58 varones (31,52%) y 41 hembras (22,28 %).

La identificacion racial realizada por los padres y/o tutores,
definio al 91,3 % como mestizos, al 3,8 % como indigenas; al
3,26 % como blancos y al 1,63 % como afro ecuatorianos.
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La procedencia evidencié predominio rural con un 50,54 %,
seguida del area periurbana con 25,54 % y con menor presencia
la urbana, con un 23,91 %. Los antecedentes de discapacidades
en las lineas de progenie, identifican un 15,22 % en linea
materna; y un 6,52 % en la paterna.

En base a la anamnesis y la revision de las historias clinicas
individuales, se identifican causales prenatales en 112 nifios
(60,87 %); perinatales en 31 (16,84 %), y postnatales en 41
(22,28 %). Ver tabla 1 y Grafico I.

La ausencia de discapacitados en menores de 1 afo, es una
resultante logica del momento del diagndstico, ya que
generalmente las expresiones clinicas son dependientes del
desarrollo psico motor y la incorporacion de las habilidades
inherentes al momento cronoldgico, las evaluaciones iniciales; la
realizacion — evaluacion de examenes y la derivacion a consultas
especializadas.
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IDENTIFICACION Y CARACTERIZACION DE LOS NINOS CON DISCAPACIDADES|

DE BABAHOYO

GRUPOS ETAREOS
1 a 4 5a09 10 a 14

INDICADORES <1 afio afios afios afios %
MASCULINO 0 19 36 58 13 6141
FEMENINO 0 9 21 41 & 38,59
BLANCA 0 1 3 2 6 3,26
AFROECUATO
RIANA 0 1 1 1 3 1,63
MESTIZA 0 28 49 9 168 913
INDIGENA 0 1 2 4 7 38
OTRAS 0 0 0 0 0 0
URBANA 0 6 15 23 44 2391
PERIURBANA 0 4 18 25 47 25,54
RURAL 0 18 24 51 93 50,54
EN  LINEA
PATERNA 0 3 4 5 12 6,52
EN  LINEA
MATERNA 0 5 10 13 - 1522
PRENATALES 0 16 37 59 112 60,87
PERINATALES 0 7 8 16 31 16,84
POSTNATALE
g 0 5 12 2 4 22,28

Tabla 1. Identificacion y caracterizacion de los nifios con
discapacidades de Babahoyo.

Fuente: Registros del Programa y planillas de recoleccion de
datos.
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SEXO RAZA PROCEDENCIA

= URBANA
= MASCULINO

= PERIURBANA
= FEMENINO

= RURAL
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
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W L. PATERNA

= PERINATALES
= L. MATERNA

= POSTNATALES

Grafico |. Identificacion y caracterizacion de los nifios con
discapacidades de Babahoyo.

Fuente: Registros del Programa y planillas de recoleccion de
datos.
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3.10 ANALISIS DE LA INFORMACION

Multiples son las investigaciones realizadas sobre discapacidades
y/o discapacitados, y extremadamente diferentes son los disefios,
las muestras estudiadas; los tiempos de estudio y los enfoques
(epidemiologicos / clinicos / genéticos / educacionales /
psicoldgicos / sociales, etc.), haciéendose dificil las
contrastaciones 'y comparaciones. Por ello, solamente
seflalaremos los resultados de algunos estudios, evidenciandose
en ellos similitudes y diferencias con los nuestros.

Un equipo de trabajo ecuatoriano - cubano (Mision Solidaria
“Manuela Espejo”), entre junio de 2009 y diciembre de 2010;
estudio a la totalidad de personas con discapacidad en el pais. La
identificacion resulté en 210,541 discapacidades generales, y en
68,687 discapacidades intelectuales.

Se determind que un 74,5 % de las discapacidades mayores
tenian causales postnatales, y un 22,59% prenatales; en tanto
que para las discapacidades intelectuales un 5,08% tienen
etiologia indeterminada; un 12,65 % causas prenatales
inespecificas, un 6,61 % causas prenatales ambientales; un
28,45 % causas prenatales genéticas, un 33,82 % causas
perinatales; un 11,88% postnatales y un 1,48 % dependiente de
eventos psicoticos (34, 66, 112).

Taboada y Minaya en Bolivia con un universo de 82,087
discapacitados, encontraron predominios en referencia a sexo
(masculino 50,24% / femenino 49,76%); y en causas (post
natales 63,3%, / prenatales 24%) (126).

Massé y Rodriguez refieren la existencia de 2.176.123
discapacitados en Argentina, con positividad en los antecedentes
familiares en 1.588.996 (77).

La OPS sefialo en el afo 2010, que la prevalencia de las
discapacidades segun raza; era de 13,5% mas en poblacién afro
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norteamericana, de 13,1% en blancos; y de 8,1% en hispano
parlantes (97).

Moreno sefiala en Colombia, que un 6,4% de la poblacion total
tiene una discapacidad permanente, y que la prevalencia infanto
juvenil aproximada es de 500,000 (20% de la poblacion total)
(81).

BermuUdez y Navas en estudio realizado en el Municipio de Santa
Clara, Cuba; identifico 4,010 discapacitados de 0 a 14 afios (7 %
de la poblacion), sefialando causalidad post natal entre el 10y el
20 % de estos. También en Cuba, Cobas y colaboradores;
identificaron 140,000 discapacitados intelectuales (tasa de
1,25/100 (18, 32).

Olivan en estudio con 62 nifios discapacitados y maltratados, de
Aragon, Espafia; encontraron predominio del subgrupo de 0-5
afios (43,5%); y una relacién masculino/femenino de 1,36:1 (84)

Atendiendo a la tipologia de las discapacidades y basandonos en
las conclusiones diagnosticas, encontramos en orden
decreciente: 98 de tipo intelectual (53,26 %), 57.

» Detipo fisico (30,58 %); 15

» De tipo auditiva (8,15%),

* 9 con trastornos del lenguaje y/o comunicacién (4,89 %)
» Con discapacidad de tipo visual (2,72 %).

Es significativa la ausencia de casos con discapacidad mental
pura y mixta (0 %). En relacion al grado de severidad
encontramos 70 integrantes de la muestra, calificados como
graves (38,04 %); 68 como moderados (36,96 %), 37 como
muy graves (20,11 %), y 9 como severos (4,89 %)
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También destaca la ausencia de casos leves (0 %). Ver Tabla2y
Grafico II.

DEFINICION DE LAS DISCAPACIDADES EN LOS NINOS DE

BABAHOYO
GRUPOS ETAREOS
< 11 a 45 a 910 a 14
INDICADORESafio afios afios  afios %
15
AUDITIVA 0 2 4 9 8,15
_ 57
FISICA 0 16 17 24 30,98
INTELECTUA 8
L 0 9 29 60 53,26
LENGUAJE 0 0 5 4 o 4,89
MENTAL 0 0 0 0 0 0
VISUAL 0 1 2 2 S 2,72
MIXTA 0 0 0 0 0 0
LEVE 0 0 0 0 0 0
MODERADA 0 8 22 38 36,96 68
GRAVE 0 7 21 42 38,04 70
MUY
GRAVE 0 8 13 16 20,11 37
SEVERA 0 5 1 3 4,89 9

Tabla 2. Definicion de las discapacidades de los nifios de 0 a 14
afos.

Fuente: Registros del Programa, historias clinicas y planillas de
recoleccion de datos.
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Grafico Il. Definicion de las discapacidades de los nifios de 0 a
14 afos

TIPOS DE DISCAPACIDAD CLASIFICACION DE LA DISCAPACIDAD

Fuente: Registros del Programa, historias clinicas y planillas de
recoleccion de datos.

La atencion de estos nifios y nifias se realiza primariamente en
los 16 Centros del MSP en el Area de Babahoyo,
correspondiendo el mayor numero a los Centro de Salud
“Enrique Ponce” (32 — 17,39 %), “Mata de Cacao” (22 — 11,96
%) y “Pimocha (16 — 8,7 %), y los menores a “24 de Mayo” y
“Montalvo” respectivamente (3 — 1,63 %).

Debemos significar que en todos los Centros existe presencia de
discapacitados de 1 a 14 afios, y en relacién a la severidad; los
moderados corresponden al Centro “Mata de Cacao” con 11, los
graves y muy al Centro “Enrique Ponce” con 12 y 13

respectivamente; y los severos al Centro “4 de Mayo” con 2. Ver
Tabla 3 y Grafico IlI.
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Tabla 3. Clasificacion de los discapacitados y distribucion segin
Centros asistenciales

CLASIFICACION DE LOS DISCAPACITADOS Y DISTRIBUCION SEGUN CENTROS
DE ASISTENCIA

CENTRO
VI = N[e{:\BBNICL ASIFICACION CLINICA DE LAS DISCAPACIDADES

LEV MODERA GRA MUY SEVE | SUBTOTA

E DO VE GRAVE RO LES %
1,6

24 de Mayo 0 0 0 2 1 3 3
54

4 de Mayo 0 2 6 0 2 10 3
59

Barreiro 0 10 1 0 0 11 8
59

By Pass 0 4 5 2 0 11 8
54

Caracol 0 5 3 1 1 10 3
1,0

El Mamey 0 0 1 1 0 2 9
59

El Salto 0 5 4 2 0 11 8
17,
Enrique Ponce 0 7 12 13 0 32 39
4,8

La Carolina 0 2 6 0 1 9 9
La Unién 0 7 6 3 0 16 8,7
Lucha Obrera 0 5 0 1 1 7 3,8
11,
Matade Cacao 0 11 6 4 1 22 96
1,6

Montalvo 0 1 2 0 0 3 3
Pimocha 0 4 8 3 1 16 8,7
3,2

Pueblo Nuevo 0 2 2 2 0 6 6
8,1

Puerta Negra 0 3 8 3 1 15 5
10

TOTALES 0 68 70 37 9 184 0

Fuente: Registros del Programa, historias clinicas y planillas de
recoleccion de datos

Grafico Ill. Distribucion de los discapacitados segiun Centros
asistenciales
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DISTRIBUCION DE LAS DISCAPACIDADES SEGUN CENTROS ASISTENCIALES

PUERTANEGRA " |

uuuuuuuuuuuuuuu

PIMOCHE /

MONTALVO |

Fuente: registros del Programa, historias clinicas y planillas de
recoleccion de datos

El equipo de trabajo de la Mision “Manuela Espejo” ya
mencionado, identificd tipoldgicamente 102,637 personas con
discapacidad fisico-motora (48,74%); 32,256 personas con
discapacidad auditiva (15,32 %), 25,470 personas con
discapacidad visual (12,09 %); 11, 916 personas con
discapacidad mental (5,65 %), 2,183 personas con discapacidad
visceral (1,03 %); y 36,079 personas con discapacidad multiple o
mixta (17,13 %). Se consideraron causales postnatales en 74,5
%, y prenatales en el 22,59% (34, 66, 112)

Los también ya citados Taboada y Minaya, identificaron 27,938

discapacitados fisico motores (34.03%); 18,429 con discapacidad
intelectual  (22.45%), 13,125 con discapacidad auditiva
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(15.99%); 9,375 de discapacidad visual (11.42%), 3,212 con
discapacidad mental (3.91%); 133 con discapacidad visceral

(0.16%) y 9,875 con discapacidad multiple o mixta (12.03%)
(126).

Cordoba, GoOmez y Verdugo sefialan en Cali, Colombia; un
29.9% de discapacidades intelectuales, un 23.9% con
discapacidades sensoriales (auditivas y visuales); un 15.6% con
discapacidades fisico motoras, un 13.0% con discapacidades de
aprendizaje; un 10.8% con trastorno por deficit de atencion e
hiperactividad, y un 6.8% con deficiencias maltiples (38).

Rodriguez en Santiago de Cuba con una muestra de 311
discapacitados de 0-14 afios, identifico 168 con retraso mental,
35 con trastornos de la comunicacion, 56 con enfermedades
cronicas, 29 con deficiencias fisico motoras; y también 29 con
trastornos sensoriales (114).

El estudio de Massé y Rodriguez sobre la discapacidad en
Argentina, los identifica en base al nimero de discapacidades
incidentes por individuo. Sefialan en 73.9% con una sola
discapacidad, 20.2 % con dos; 5.9 % con tres 0 mas. Indican con
discapacidad Unica un 32% de discapacidad fisico motora, un
14% con discapacidad visual; un 12% con discapacidad auditiva,
un 12% con discapacidad mental; un 2% de discapacidad del
habla, y un 2% con discapacidad indeterminada. Con mas de una
discapacidad identifican un 26,1% global, desglosado en un 25%
con afectacion visual-motora; un 16% tipo auditivo-motora, un
13% mental-motora; un 10% visual-auditiva, y un 10% visual-
auditivo-motora (77).
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Descripcion de la importancia del rol de la enfermera en la
atencion de nifios con discapacidades.

El articulo 6 de la Ley del Sistema Nacional de Salud de la
Republica del Ecuador, legislé un modelo asistencial integral e
intercultural cultural, familiar y comunitario; es decir, un modelo
de atencion primaria de salud (APS); reflejando la voluntad
politica y social de la Revolucion Ciudadana, con basamento en
la aplicacion de los resultados de las investigaciones biomédicas
y sociales; asi como en la experiencia gerencial en la Salud
Publica (35).

La Organizacion Mundial de la Salud define la APS como “la
asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias préacticos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena participacion, y a un coste que la comunidad y
el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad vy
autodeterminacion” (95).

Este modelo de atencion cambia el paradigma médico y la
dinamica asistencial, y sus exponentes cualitativos y
cuantitativos mas representativos son:

o El objetivo de la atencion primaria lo representan el
individuo, las familias, la comunidad y el entorno natural
0 medio ambiente.

o Requiere de bases geogréafico-poblacionales definidas
para la atencidn sanitaria.

o Requiere de servicios de atencion basica (domiciliarios y
primarios) y de especialidades (niveles secundarios y
terciarios) con accesibilidad y capacidad resolutiva a los
problemas de salud identificados.
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(@]

Requiere de un sistema articulado de promocion,
prevencion y rehabilitacion en y entre los diferentes
niveles de asistencia.

Capacitacion en pre-grado de los recursos humanos en APS.

(@]

(@]

Capacitacion continua en postgrado de los recursos
humanos en APS.

Reorganizacion y redistribucién de los recursos humanos
segun las necesidades del modelo. (Equipo Basico de
Salud).

Reafirmacion y/o redisefio de los Programas Nacionales,
superando las limitaciones del enfoque vertical e
integrandolos operacionalmente.

Garantizar los recursos econdémicos y materiales
necesarios para un optimo funcionamiento del Sistema.
Control 'y supervision de la integracion y la
intersectorialidad en la planificacion y desarrollo del
Programa Nacional de Salud (70).

Las limitaciones identificadas para su generalizacion son varias,
y entre ellas se encuentran:

0O O O O O O

O

La fragmentacion del Sistema Sanitario Nacional.

El centralismo en la toma de decisiones.

La insuficiente cobertura asistencial.

La existencia de brechas e inseguridades asistenciales.
Falencias de acreditacion en las instituciones prestadoras.
Inadecuada competencia y desempefio de los recursos
humanos.

Inadecuada distribucion de los recursos humanos y
materiales.

Indicadores epidemioldgicos insatisfactorios.

Escasa participacion social en salud (70, 107, 124).
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La responsabilidad de la Salud Publica y la Asistencia Sanitaria
en Ecuador, por designacion del Estado; es responsabilidad del
Ministerio de Salud Publica, que cumplimenta el encargo
politico y social; con la instrumentacion y aplicacion de
maltiples Programas, articulados e interrelacionadas para
alcanzar los objetivos y metas determinadas.

Uno de estos lo es, el Programa y Registro Nacional de Personas
con Discapacidades y con Deficiencias o Condiciones
Discapacitantes; fundamentado en la clasificacion de la
discapacidad o incapacidad, como aquella condicién bajo la cual
ciertas personas  presentan deficiencias fisicas; mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo que; al interactuar con
diversas barreras, impidan la participacion social plena y
efectiva, con inclusion igualitaria de condiciones (8, 9, 36)

La existencia de este Programa, significa un absoluto
reconocimiento a los derechos humanos de los discapacitados,
un reconocimiento a su dignidad y una aplicacién incuestionable
de equidad social, por lo que resulta inmedible su trascendencia
humana, social y politica.

La meta de una inclusion social plena, reclama no solo cambios
de conceptualizaciones y percepciones en todos los estamentos
sociales; sino también de uniformidad generalizada a pesar de
que las prevalencias tienen variabilidad poblacional y geografica
(Idem).

Asimismo requiere de longitudinalidad en la relacion profesional
(médicos / enfermeras / rehabilitadores / psicélogos /
trabajadores sociales) usuarios, y de continuidad asistencial; lo
que significa cambios y nuevas competencias para los recursos
humanos del sector (Ibidem).
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El desempefio de Enfermeria asume un nuevo e importante
protagonismo, dado por:

o Prestacion asistencial permanente (las 24 horas de los 365
dias del afo).

o La expansion de la prestacion asistencial al ambito extra
institucional

o Actualizacion y capacitacion permanente sobre las
discapacidades y su control.

o Actualizacion permanente de los registros e informacion de
los discapacitados y sus familias.

o Actualizacion permanente de la informacion clinico
epidemioldgica.

o El trabajo de promocidn, prevencién y rehabilitacion.

o Supervision y control de la medicacion, vacunacion;
nutricion e higiene de los discapacitados.

o Realizacion de visitas domiciliarias, para identificar factores
de riesgo, y de la problemaética individual y familiar.

o ldentificacion precoz de potenciales complicaciones.

o Facilitar y potenciar la comunicacion, la promocion y la
capacitacion de los discapacitados y sus familias.

o Fomentar 'y  potenciar la  responsabilidad vy
autorresponsabilidad, asi como la capacidad para la toma
informada de decisiones.

o Ofertar capacitacion comunitaria continua sobre las
discapacidades, y el compromiso social para con esta
poblacién.

o Facilitar segun requerimientos especificos, el apoyo
extrainstitucional.

o Fondo de tiempo requerido para el desarrollo y
cumplimiento de todas las actividades precedentes (75, 99,
124).
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Considerando todos los elementos expuestos, elaboraremos una
propuesta de intervencion con el objetivo de contribuir a mejorar
la calidad de la prestacion a las personas con discapacidades y
con deficiencias o condiciones discapacitantes.
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4. PROPUESTA

“ESTRATEGIAS PARA NINOS CON DISCAPACIDAD
DESDE LA SALUD PUBLICA.”

OBJETIVO:

La atencion comunitaria para personas con discapacidad, es una
estrategia, para enfrentar la situacion que viven algunos nifios
con problemas de discapacidad, la cual tiene como objetivo
“Determinar la caracterizacion clinico epidemioldgico de la
poblacién infantil de 0 a 14 afios con diagndstico de
discapacidades en la ciudad de Babahoyo. Afio 2013”

ANTECEDENTES

El vertiginoso desarrollo de la Tecnologia Médica y la
Neonatologia en las Ultimas cinco décadas, han condicionado
reducciones significativas aunque variables geograficamente de
los indicadores de mortalidad infantil, pero con incrementos de
las morbilidades y sus secuelas como resultantes directas o
indirectas de complicaciones peri y postnatales (76).

Se sabe que las primeras etapas del ciclo vital humano (neonato -
lactante — transicional — preescolar — escolar — adolescencia)
constituyen periodos de adaptacion vital y desarrollo dindmico
de habilidades motoras, neurosensoriales; cognitivas, conativas;
linglisticas y relacionales, que con sustentos biologicos —
psicoldgicos — sociales, posibilitaran la insercion e integracion de
los individuos en la sociedad.

Se considera que aproximadamente un 5% de la poblacion
infantil mundial, presenta desventajas para su integracion

63



(familiar — social - educacional — laboral), por presentar grados
variables de alteraciones organicas y/o funcionales; de tipos
fisico o mental y carécter prolongado y/o permanente, que
reciben la calificacidn genérica de discapacidades, deficiencias o
condiciones discapacitantes.

Se reconoce la existencia de una gran diversidad de estas
(auditivas — visuales — motoras — somaticas - trastornos del
aprendizaje - trastornos conductuales - trastornos del lenguaje,
etc.), y se sabe que su pronostico y evolucion estan en relacion
directamente proporcional al tipo y nivel de la afectacion, al
momento de su deteccién y del inicio de la intervencion
habilitativa y rehabilitativa; de ahi la importancia fundamental de
Politicas y Programas de Atencion sistematicos, sistémicos;
multidisciplinarios y multisectoriales.

Con total independencia de lo establecido en las articulos 11, 47
y 48 de la Constitucion de la Republica, en la Ley Organica de
Salud (2002); en el Modelo de Atencion Integral, Familiar,
Comunitario e Intercultural (2008), y en la ley Orgéanica de
Discapacidades.

La contradictoria coexistencia de un modelo biologicista y
asistencial con uno bio-psico-social, integrador y comunitario en
el pais; propicia un doble discurso que en la préactica compromete
la atencion de los/las discapacitados/as como sujetos de derechos
y plenitud social.

Esta contraposicion, promueve descontextualizacién entre el
modelo de atencion y los requerimientos y necesidades de la
poblacion discapacitada tributaria; dada la persistencia de una
organizacion jerarquica lineal y centralizada, rigida en relacion a
sus modelos operativos, y que prioriza una asistencia tradicional
y obsoleta en relacion a los reclamos del propio Programa, OPS;
OMS, ONU y UNICEF (7, 8, 9, 16, 35, 36, 79, 102, 103).
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Por lo anteriormente expuesto, planteamos una Propuesta de
Intervencion que posibilite alcanzar un Optimo quehacer
funcional dentro del Programa Nacional de Atencion a personas
con Discapacidades y con Deficiencias o Condiciones
Discapacitantes de nuestro Ministerio de Salud Publica,
especificamente en lo concerniente a Enfermeria.

Estamos plenamente conscientes de que esta Propuesta
implicaria cambios para eliminar la contradiccion dialéctica
seflalada entre los actores de poder; incluidas las reticencias
académicas y los requerimientos socio asistencial.

PROPOSITO:

Lograr un estilo de vida saludable, para que no se enfermen los
nifios, no sufran accidentes, no ocurran situaciones no deseadas
dentro del entorno familiar.

JUSTIFICACION:

Se sustenta su atencién en la atencién primaria, con base en la
promocion y fomento de la salud, para prevenir la discapacidad
y atencién a la discapacidad, siendo esto el primer nivel de
atencion en los ambulatorios.

Como medio para el fomento y promocion de la salud se
planifican capacitaciones para médicos, enfermeras y promotores
de la salud, en los ambulatorios, sobre temas como: herramientas
para detectar discapacidad, herramientas en orientacién y
movilidad, promocién de funcion corporal, promocién de
funciones sicosociales, fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del lenguaje.

ACTIVIDADES

* Promocioén de actividades fisicas
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» Estimulacion temprana

* Promocién de funcién psicosocial

* Promocidn de las voz habla y audicién
* Promocidn de funcionamiento visual

* Problemas del funcionamiento relacionados con la
movilidad

La educacion en estas areas estd orientada a las personas que
tienen dificultad para la movilizacion, o porque estan en cama o
silla de ruedas, esta situacion puede limitar a las personas para
realizar ciertas actividades de rutina diaria, como: asearse,
alimentarse, limpiar, trabajar, ordenar la casa, actividades
recreativas. Como punto de partida para la educacion esta la
postura adecuada para realizar actividades. “una postura correcta
es aquella en las partes del cuerpo se encuentran alineadas y sin
tension” (PASDIS, 2008)

Proteger las articulaciones.- Esta medida de proteccion es
necesaria en varios hechos de la vida diaria, se presentan algunas
recomendaciones: no permanezca mucho tiempo sentado, de pie,
alterne las posiciones. Intercale pequefios tiempo de descanso.
Evite que aparezca el cansancio cuando estd realizando una
actividad, no esté en una misma posicién asi como prevenir
caida, las cuales son un riesgo para la discapacidad.

Factores socioambientales. Mala iluminacion, suelos mojados,
salida de ascensores mal ajustada, escalerillas en autobuses.

Alteraciones de la marcha, movilidad reducida. Las
consecuencias de esta caida son fracturas en tres puntos clave,
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caderas, fractura de mufeca, y un sindrome post caida que
dificulta la marcha.

Prevenir malformaciones de brazos y piernas.- Las personas
que posean dificultad para mover brazos y piernas pueden
mantener en la misma posicion todo el tiempo, lo que trae como
consecuencia un endurecimiento de las articulaciones vy
malformacion de las mismas, es importante mover a las
personas cada dos horas, para mantener articulaciones sanas de
brazos y piernas. Se debe explicar esto al cuidador o la persona
discapacitada si es posible. Explicar a las personas que es
importante hacer ejercicio cada cuatro horas. Todos los dias tiene
que realizarlos, realizarlo en forma suave. Hacer el ejercicio no
insista hacerlo mas alla que lo permita la articulacion.

En la esfera educativa, la integracion significaria, sencillamente,
admitir a los nifios y nifias con discapacidad en las escuelas
“generales”.

La inclusion, sin embargo, solo es posible cuando el disefio y la
administracion de las escuelas permiten que todos los nifios y las
nifias participen juntos de una educacién de calidad y de las
oportunidades de recreacion. Esto supondria proporcionar a los
estudiantes con discapacidad facilidades como acceso al sistema
braille y al lenguaje de sefias, y adaptar los planes de estudio.

Las rampas y las entradas y puertas anchas mejoran el acceso y
la seguridad de todos los nifios. En virtud de la Convencion
sobre los Derechos del Nifio y la Convenciéon sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad, todos los nifios y
niflas tienen derecho a disfrutar del mas alto nivel posible de
salud. De ello se sigue, por tanto, que los nifios y nifias con
discapacidad tengan derecho a disfrutar de toda la gama de
servicios que integran la asistencia sanitaria, desde la
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inmunizacion, en los primeros meses y afos, Y el tratamiento de
las enfermedades y afecciones de la infancia, hasta la
informacion y los servicios de salud sexual y de la reproduccion
durante la adolescencia. Igualmente esenciales son los servicios
basicos como el agua, el saneamiento y la higiene.

La nutricion resulta también fundamental. Una alimentacion
insuficiente o una dieta desequilibrada y en la que escaseen
determinadas vitaminas y minerales (yodo, vitamina A, hierro y
zinc, por ejemplo) pueden hacer que los bebés y los nifios sean
vulnerables a dolencias especificas 0 a una serie de infecciones
que podrian derivar en discapacidades fisicas, sensoriales 0
intelectuales. Por ejemplo, entre 250.000 y 500.000 nifios y nifias
corren peligro de padecer ceguera debido a una carencia de
vitamina A, un sindrome que puede prevenirse féacilmente
mediante la administracion por via oral de suplementos cuyo
coste es de tan sdlo unos céntimos por nifio.

Las barreras sociales también impiden el acceso. Los nifios con
discapacidad a menudo son objeto de estigmatizacion y
discriminacion cuando emplean instalaciones publicas y del
hogar, debido a los temores infundados de que podrian
contaminarlas. Cuando los nifios y nifias con discapacidad,
especialmente estas Ultimas, tienen que utilizar instalaciones
separadas, podrian sufrir accidentes o ataques fisicos, incluidas
las violaciones

Debido a que los nifios y nifias se desarrollan rapidamente
durante los primeros tres afios de sus vidas, la deteccion y la
intervencion oportunas son de particular importancia para
quienes tienen una discapacidad. Las pruebas de deteccion de
problemas en el desarrollo
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5. CONCLUSIONES

En base a los objetivos propuestos en la presente
investigacion concluimos:

El nimero de discapacitados de 1 a 14 afios en el Area de
Babahoyo, en el periodo estudiado fue de 184, equivalente al
9,33% del total de discapacitados del Area; por lo que no se
cumple la hipotesis de trabajo.

De ellos 113 de sexo masculino (61,41 %), y 71
pertenecientes al femenino (38,59 %); con un Rr de 1,5/1.

La mayor prevalencia correspondio al subgrupo etario de 10
a 14 afos, para ambos sexos con 58 varones y 41 hembras.

No aparecen registrados y/o asistidos menores de un afio con
diagndsticos conclusivos.

Porcentualmente la identificacion racial indicé un 91,3 %
como mestizos, un 3,8 % como indigena; un 3,26 % como
blancos y un 1,63 % como afro ecuatorianos.

La procedencia evidencio predominio rural con un 50,54 %,
en contraste con un 25,54 % de éreas periurbanas; y un 23,91
% de urbana.

Los antecedentes familiares de discapacidades registran un
15,22 % en linea materna; y un 6,52 % en paterna.

Se sefialan causales prenatales en 112 nifios (60,87 %);
perinatales en 31 (16,84 %), y postnatales en 41 (22,28 %).
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Segln tipo de discapacidad encontramos 98 de tipo
intelectual (53,26 %), 57 de tipo fisico (30,58 %); 15 de tipo
auditiva

(8,15%), 9 con trastornos del lenguaje y/o comunicacion
(4,89 %) y 5 con discapacidad de tipo visual (2,72 %).

No se registran casos con discapacidad mental, ni mixta (0
%).

En relacién al grado de severidad encontramos 70 integrantes
de la muestra calificados como graves (38,04 %), 68 como
moderados (36,96 %); 37 como muy graves (20,11 %), y 9
como severos (4,89 %).

Tampoco aparecen registrados casos leves (0 %).

La atencion sanitaria a la muestra de estudio se realiza en los
16 Centros del MSP en el Area de Babahoyo,
correspondiendo las mayores prevalencias a los Centros
“Enrique Ponce” (32 — 17,39 %) y “Mata de cacao” (22 —
11,96 %), y los menores a “24 de Mayo” y “Montalvo” con 3
casos respectivamente (1,63 %).



6. RECOMENDACIONES

Informar de los resultados obtenidos a la Direccion
Provincial de Salud de Los Rios, y las Direcciones de los 16
Centros del MSP que brindan atencion sanitaria a los
integrantes de la muestra estudiada.

Ampliar la investigacion en tiempo empleando igual disefio
metodoldgico, y extenderla a otras instituciones de la red
nacional de salud.

Socializar los resultados, presentdndolos en eventos
cientificos; y publicarlos en un medio especializado.

Solicitar la evaluacion de la propuesta de intervencion
realizada, y de considerarse pertinente; se considere su
instrumentacion y generalizacion.
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ANEXOS



ANEXO 1
PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y apellidos del
menor

No de cédula

Direccién

Edad en afios cumplidos

Grupo etario: <lafio() ladafos() 5a9afios() 10al4
afios ()

Sexo: masculino () femenino ()

Raza: blanca ( ) afroecuatoriana ( ) mestiza ()
otras

Procedencia: urbana () periurbana () rural ()

TIPO DE DISCAPACIDAD DIAGNOSTICADA
Fisica () Mental () Intelectual () Auditiva () Visual ()
Comunicativa ()

GRADO DE DISCAPACIDAD PRESENTE
Leve () Moderada () Grave () Muygrave () Severa()

ANTECEDENTES PERSONALES
Prenatales ()  Perinatales ()  Otros ()

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DISCAPACIDAD

EN LINEA PATERNA
Abuelo () Abuela () Padre () Tios () ¢Cuantos?
Hermanos () ¢Cuantos?
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EN LINEA MATERNA
Abuelo () Abuela () Padre ( ) Tios ( ) ¢Cuantos?
Hermanos ()  ¢Cuantos?

CONCLUSIONES

Menor con discapacidad: fisica () mental () intelectual ()
auditiva () visual () comunicativa ()

Menor discapacitado de grado: leve () moderado () grave ()
muy grave () severo ()
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