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RESUMEN

La presente investigacion es de tipo observacional, correlacional, transversal, cuyo
objetivo es determinar la relacion entre los factores sociodemograficos y la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), en poblacion adulta en edad productiva
con discapacidad motriz del Municipio de Bello en el ano 2010. Se utilizara el
cuestionario de salud SF-36, el cual es una herramienta adaptada culturalmente
para Colombia y confiable, que permite evidenciar la situacion de salud desde
aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales. Se seleccionara la muestra mediante la
colaboracién de la Secretaria de Bienestar Social del Municipio de Bello, donde se
cuenta con una poblacion objeto de 1446 personas que cumplen los criterios de
inclusion y de donde se seleccionara aleatoriamente la muestra de 170 personas,
a quienes se aplicara un cuestionario sobre las caracteristicas sociodemograficas,
y el cuestionario de salud SF-36 sobre la CVRS. Los datos se analizaran en el
programa Stata versién 10.0, y se espera que los resultados permitan generar
nuevas propuestas de investigacion, asi como propuestas de intervencion en esta
poblacion, debido a que el estudio permite conocer la realidad cotidiana y las
necesidades de esta poblaciéon vulnerable. Por tanto, se podran direccionar
esfuerzos y recursos en diversos proyectos de manera eficiente. Para el desarrollo
del estudio, se cuenta con el tiempo suficiente, el recurso humano, el conocimiento
cientifico, el apoyo de la Alcaldia de Bello y en particular de la Secretaria de
Bienestar Social para convocar a la comunidad que facilite el acceso a la
informacién requerida, aspectos que le dan al estudio la pertinencia, viablidad y
factibilidad necesarias.



FORMULACION DEL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La discapacidad es un fendmeno que no solamente implica la presencia de una
disfuncion en oérganos 6 sistemas corporales, sino que también involucra la
funcionalidad y el funcionamiento de la persona limitando su capacidad de realizar
las actividades de la vida diaria y restringiendo sus posibilidades de participacion
en la vida cotidiana.

La discapacidad, entonces, hace referencia a los déficits, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion®. Por lo tanto, se inscribe en un
concepto biopsicosocial de salud, donde se abordan las consecuencias de la
enfermedad tanto en el individuo como en el contexto.

En Colombia, de acuerdo con el ultimo censo del DANE realizado en el 2005, el
6.4% de la poblacion presenta alguna discapacidad y el 29.5% presenta alguna
limitacion para moverse o caminar”. En cuanto al departamento de Antioquia, este
es uno de los mas densamente poblados del pais y cuenta con una poblacion de
5.682.276 habitantes, de los cuales 378.426 residen en el Municipio de Bello;
donde cerca de 20.500 presentan alguna discapacidad, lo cual equivale al 5.5% de
la poblacion de este Municipio®.

Al abordar la tematica de la discapacidad, se evidencia como la problematica que
tiene que enfrentar la persona, su grupo familiar y social repercuten directamente
en la fuerza laboral del pais. Colombia tiene una poblacién econdmicamente activa
de 34 millones 819 mil personas® lo que significa que una persona con
discapacidad veria limitadas sus posibilidades de aportarle a la economia nacional
y afectaria a una familia en cuanto a la satisfaccion de necesidades basicas;
ademas de que pocas empresas piensan en la reubicacién del personal que sufre
accidentes y no tienen politicas claras de vinculacion de estas personas, por lo
cual se marginan. Igualmente, en el area social habra una disminucion en la
interaccion con el entorno, evidenciandose en la presencia de barreras
arquitecténicas y de acceso a servicios de salud, educacion, alimentacion,
recreacion y ocio.

En cuanto a la dimensién de lo politico, la persona ve limitada su participacion
como ciudadano pues no logra que sus deberes y derechos se hagan efectivos y
los espacios con los cuales puede contar son limitados. Esto significa que se
reducen las oportunidades de lograr empoderamiento y desarrollar un liderazgo
significativo que les permita asumir su vida como proyecto en construccion.



En cuanto a la dimension de lo cultural, se mantienen actitudes de marginacién y
exclusion frente a la persona con discapacidad y frente a las personas mas
cercanas, pues no se trata solo de la persona con discapacidad, sino de la familia
completa quien se ve afectada, pues persisten las concepciones acerca de que la
persona no puede participar en ningun espacio social, comunitario, familiar, etc. lo
que lleva a que su rol como individuo perteneciente a una comunidad con
costumbres y tradiciones se deteriore, y a que, tal como lo afirma la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT)?, las familias vean afectada su capacidad
econdémica, debido a que no sélo se limitan los ingresos de quien presenta la
limitacion sino que, por lo general otro miembro del grupo familiar abandona su
empleo para dedicarse al cuidado de quien presenta la discapacidad.

Se sabe que un proceso de rehabilitacion que tiene como objetivo el mejorar la
funcionalidad es beneficioso para la persona con discapacidad, sin embargo, tan
importante como mejorar el nivel de funcionalidad es impactar en la calidad de
vida relacionada con la salud; lo cual significa reconocer aquello que perciben
como limitaciones y potencialidades como seres humanos en construccion. Esto
implica reconocer el grado de inclusion social que logran y como perciben ellos
mismos su situacion.

La discapacidad en personas que se encuentran en edad productiva tiene
diferentes etiologias, en nuestro pais uno de las principales problemas es el
conflicto armado que a través de ataques de violencia, por mencionar solo dos: las
minas antipersonales, y las municiones sin explotar cobran cada dia muerte y
discapacidda en la poblacion, ésta ultima impacta en la vida de las personas a
través de todo tipo de discapacidades adquiridas,el 63,4% de los municipios
colombianos registran este tipo de contaminacion, situacion que ha derivado en la
afectacion de 7.500 colombianos durante el periodo Enero de 1990 y Agosto de
2008. Finalmente, cabe senalar el hecho que, de acuerdo con The Land Mine
Report, Colombia ocup6 el deshonroso primer lugar en materia de nuevas victimas
por estos artefactos durante 2005 y 2006 a nivel mundial” .

Segun estadisticas del Programa Presidencial para la Accion Integral contra Minas
Antipersonal (PAICMA, 2009), el departamento de Antioquia registra el 30% de las
victimas en todo el pais, siendo este departamento aquel en el cual se presentan
mas eventos.

La enfermedad también aporta un gran porcentaje a la cifra de personas con
discapacidad del pais con los altos indices de prevalencia de las enfermedades
cerebrovasculares (tasas de 559 casos por cada 100.000 habitantes), traumas
craneoencefalicos (en los servicios de urgencia en Colombia llega a 70%,)® y
traumas raquimedulares (tasa de 20 a 30 casos por millén de hab/afio)’.



Frente a esta situacion y en el ambito local, en el Municipio de Bello, las
Secretarias de Salud, de Bienestar Social, y de Educacion llevan a cabo diferentes
programas para apoyar a las personas con discapacidad, los cuales estan
dirigidos principalmente a la poblacion infantil en edad escolar. Entre ellos, se
encuentran las UAI (Unidades de Atencion Integral) las cuales pretenden
promover la inclusion social de los nifios con discapacidad a las aulas regulares.
El proceso pretende formar para el trabajo en la vida adulta.

En el municipio de Bello, segtin el censo 2005° se caracterizan las deficiencias en
el sistema nervioso (730 personas), y en el movimiento (716 personas), para un
total de 1446 personas que tiene algun tipo de discapacidad que afectan su
movimiento.

Sin embargo, en el caso concreto de las personas adultas con discapacidad,
existen pocos programas u organizaciones que propongan alternativas de
atencion y apoyo. Por esta razon, en la actualidad la Alcaldia de Bello se
encuentra disefiando una propuesta de politica publica en discapacidad para el
Municipio desde la Secretaria de Bienestar Social'®. Dicha poropuesta presenta
tres componentes: promocion y prevencion, habilitacion / rehabilitacion y
equiparacion de oportunidades (integracion educativa, inclusién laboral y
accesibilidad).

En este sentido, la valoracién de la CVRS, es una herramienta que permite
evidenciar la situacién de salud desde aspectos fisicos, psicolégicos y sociales
segun la perspectiva de la persona con discapacidad. Desde alli, el individuo
expresa sus expectativas y vivencias en diversas dimensiones y la posibilidad de
participar en el contexto de la familia, el lugar de trabajo y la comunidad; con lo
cual es posible conocer las posibilidades de inclusidon social y equiparacién de
oportunidades.

El presente proyecto pretende establecer la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud en adultos con discapacidad adquirida y congenita, y su relacion con las
caracteristicas sociodemograficas; informacion esencial para el disefio de
programas, proyectos y procesos pertinentes y adecuados a esta poblacion en el
Municipio de Bello, donde existen grandes intereses e inquietudes al respecto.

JUSTIFICACION

Bello es uno de los Municipios mas poblados del pais (378.000 habitantes segun
el censo nacional, DANE, 2005) asi como uno de los principales receptores de
poblacion desplazada, principalmente debido a su ubicacién geografica y su
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progreso y desarrollo industrial, tendencia creciente en los ultimos afios. Diversos
estudios han mostrado la relacion entre pobreza y discapacidad’’.

El fendmeno de la discapacidad ha sido considerado desde el area de la salud y
desde diferentes criterios como un factor limitante en la funcion, lo cual altera la
funcionalidad y el funcionamiento, determinando el desarrollo humano y social
integral desde todas las dimensiones del ser y desde la alteracion en el
desempefio y realizacién de Actividades de la Vida Diaria y Actividades Basicas
Cotidianas, que expresan las dificultades en la relacién con el contexto y las
posibilidades de llevar una vida “normal” ajustada a las expectativas y a la edad de
acuerdo con la cultura y el momento histérico.

Se hace prioritario desarrollar una vision mas objetiva para esta poblacién que se
enfrenta a una situacion de alta vulnerablidad, por lo cual es necesario desarrollar
procesos investigativos permanentes que permitan dar cuenta y retroalimentar los
procesos desarrollados asi como las realidades cambiantes que van asumiendo.

La situacion actual de las personas con discapacidad se ha convertido es un
problema de salud publica, donde la restriccién en la participacién es promovida
principalmente por factores como la poca inclusion laboral, la marginacion para el
desempefo de actividades y roles, la presencia de barreras arquitectdnicas y el
desconocimiento de la misma poblacion de los derechos, programas y procesos a
los cuales tiene acceso. Estas sitaciones impiden el reconocimiento del potencial
de esta poblacién para aportar al crecimiento cultural, econémico, social y politico
de la comunidad, ademas de constituir mano de obra y mostrar capacidades
cognitivas, comunicativas y artisticas que no deben ser empafiadas por la
eventualidad del fendmeno de la discapacidad, sino que por el contrario, todas las
acciones deben estar encaminadas a obtener el maximo provecho para lograr la
satisfaccién como persona.

Acerca de la poblacion con discapacidad, el Municipio cuenta con una base de
datos y una caracterizacién previa; sin embargo, se hace necesario determinar
con claridad la situacion de quienes se encuentran en la edad productiva de su
ciclo vital, basicamente en términos de calidad de vida en relacion con la
discapacidad.

Todas las razones anteriores muestran cémo los factores de bienestar y
funcionalidad se reflejan en la calidad de vida, especialmente desde la perspectiva
de la salud, concepto conocido como Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS).

Este estudio permitira dar respuesta a esta necesidad de informacion, y reconocer
aspectos relevantes que podran servir como bases de futuras intervenciones e
investigaciones, en el marco de la politica publica en discapacidad que
actualmente se desarrolla en el Municipio y que permitiria ser retroalimentada con
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los resultados de este estudio. Por otro lado, se tienen en cuenta los lineamientos
a nivel nacional para las personas con discapacidad'®, donde se reconoce cémo
se vulneran sus derechos y se constituye en poblacion con alta vulnerabilidad que
requiere atencion especial por parte de la sociedad, y, por tanto, del gobierno
nacional y de distintas instituciones.

Es un derecho fundamental y deber de la sociedad, proveer a la poblaciéon con
discapacidad en edad productiva de beneficios que les permita participar como
ciudadanos, reconociéndolos, identificando sus necesidades y generando
estrategias de solucién de sus problemas.

En este estudio, el instrumento de recoleccion de la informacién es el cuestionario
SF- 36 el cual permite dar cuenta de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) en la poblacion seleccionada, y ha sido validado y adaptado para
Colombia. El proceso de recoleccién de los datos sera llevado a cabo por
estudiantes de Fisioterapia de la facultad, quienes cuentan con las posiblidades y
capacidades, apoyados por la Alcaldia del Municipio desde la Secretaria de
Bienestar Social y, concretamente, el programa de Discapacidad.

Se cuenta con el tiempo oportuno, recurso humano, conocimiento cientifico, el
apoyo de la Alcaldia de Bello y de la Secretaria de Bienestar Social para convocar
a la comunidad y facilitar el acceso a la informacion requerida. Estos aspectos le
dan al estudio la pertinencia, viablidad y factibilidad necesarias.

Identificar y poder aportar al Municipio de Bello esta informacion de la poblacion
con discapacidad para generar estrategias de intervencidn enfocadas en sus
necesidades primordiales, son la motivacion principal para la realizacién de este
proyecto. Determinar el impacto y la percepcion de la calidad de vida en la
poblacion con discapacidad, permitira crear acciones a futuro que generen nuevos
ambitos saludables, que llenen espacios vacios o que muestren a los gobiernos y
autoridades locales las necesidades de esta poblacion y las mejores estrategias
para promover mayores niveles de bienestar para la satisfaccion de las
necesidades basicas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores sociodemograficos asociados a la calidad de vida
relacionada con la salud, en poblacion adulta en edad productiva con discapacidad
motriz. bello, 20107
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MARCO TEORICO

El Banco Mundial estima que entre el 10% y el 12% de la poblacion mundial
padece de incapacidad y que en el 25% de los hogares hay un integrante con
alguna discapacidad'®. En concordancia con estos datos, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) estima que unas 500 millones de personas en el mundo
presenta algun tipo de discapacidad, de las cuales 386 millones se encuentran en
edad productiva (Organizacion Internacional del Trabajo, 2001). Se calcula que en
la mayoria de paises en conflicto esta cifra podria alcanzar el 18% de la poblacion
total.

Igualmente, en América Latina y el Caribe existen al menos 50 millones de
personas con algun tipo de discapacidad. La discapacidad es a la vez causa y
efecto importante de la pobreza y segun la ONU el 82% de las personas con
discapacidad vive por debajo de la linea de pobreza en los paises en desarrollo.

Entre el 80% y el 90% de las personas con discapacidad en América Latina y el
Caribe estan desempleados o no integrados a la fuerza laboral y casi todos
aquellos que tienen trabajo reciben salarios muy bajos o ninguna compensacion
monetaria. La mayor parte de las personas con discapacidad carecen de
prestaciones de seguro 6 vinculacion al sistema de salud™.

Las Personas con discapacidad-muchos victimas de la violencia y del conflicto
armado- viven en regiones como Centroamérica, concentrados en sectores
marginados y empobrecidos, fuera del mercado de trabajo y cuando menos la
mitad de ellas en edad productiva si se toma el rango de edad de 20 a 64 afos
donde las personas son potencialmente productivos y sin edad de pensionarse’.

Se calcula que 5 millones de colombianos se encuentran en situacion de
discapacidad. De acuerdo con los datos arrojados por el Censo Colombiano del
afio 2005", unas 2.640.000 personas presentan alguna limitacién permanente, lo
cual equivale al 6.4% del total de la poblacion colombiana™.

En el caso del Municipio de Bello, el 5.5% de la poblacion presenta alguna
discapacidad, lo que equivale a unas 20500 personas, de los cuales sélo el 7.2%
tiene trabajo y el 6.8% esta estudiando. Igualmente, sélo el 5.9% es bachiller y el
34% no tiene ningun estudio. En cuanto a las causas de la discapacidad, se
destaca que el 43% de las personas con discapacidad por accidente, la
adquirieron en accidentes de transito.
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1. DISCAPACIDAD

El fendmeno de la discapacidad, desde la antigiedad ha estado relacionado con la
cultura. En general, la tendencia de los grupos humanos (Griegos, Romanos,
Hebreos, Indios, Africanos, entre muchos otros) fue abandonar a su suerte a las
personas con discapacidad para no entorpecer la vida del resto de la comunidad,
puesto que constituian una carga para los demas'®. Estas actitudes también
responden a la negacién de la posibilidad de que existan personas diferentes y a
la relacion establecida entre la discapacidad y el pecado.

Durante la Edad Media, se construyeron fortalezas y ciudades amuralladas donde
se guardaban y escondian a las personas con algun tipo de discapacidad 6 se les
presentaba en espectaculos, por considerar a estos "fendmenos" como senales de
un castigo de Dios.

Actualmente, a pesar de que se realizan intentos de incluir a la persona con
discapacidad con apoyo de politicas publicas en la vida laboral, educativa y social
con base en el concepto biopsicosocial de salud, se evidencia una marcada
exclusion hacia las personas que tiene alguna desviacion de la “normalidad”
porque la sociedad en general no ha solucionado las concepciones de
discapacidad del pasado.

Al abordar el tema de discapacidad durante la historia han surgido diferentes
modelos, los mas relevantes son el Médico, el Social y el Biopsicocial. De cada
uno de ellos se presenta un pequeno recuento.

1.1. . MODELOS DE ABORDAJE DE LA DISCAPACIDAD

En el modelo Médico se considera la discapacidad como un problema
directamente causado por una enfermedad, trauma o condicién de salud, que
requiere cuidados médicos individuales. Estos cuidados estan encaminados a
conseguir la cura o una mejor adaptacion y un cambio de conducta de la persona.
Para lograrlo, es primordial la atencion sanitaria, lo que provoca como respuesta
politica principal, la modificacion de los sistemas de atencion en salud.

Desde esta perspectiva, la OMS propuso una Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias CIDDM'’ publicada en 1980 con el fin
de encuadrar la perspectiva sobre la discapacidad y su relacién con la salud. Alli la
OMS propone conceptos y terminologias especificas:

Enfermedad: Es una situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de

enfermedad, trastorno o accidente. Esta clasificada por la OMS en su Clasificacion
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados (CIE)
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Deficiencia: Es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la enfermedad
y se manifiesta tanto en los érganos del cuerpo como en sus funciones (incluidas
las psicoldgicas). Una Deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una estructura
o funcion de cualquier tipo sea psicoldgica, fisioldgica o anatomica.

Discapacidad: Es la objetivacion de la deficiencia en el sujeto con repercusion
directa en su capacidad de realizar actividades en los términos considerados
normales para cualquier sujeto de sus caracteristicas. Es decir, una Discapacidad
es toda restriccibn o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad dentro del margen “normal” para un ser humano.

Minusvalia: Es la socializacion de la problematica causada en un sujeto por las
consecuencias de una enfermedad, manifestada a través de la deficiencia y/o la
discapacidad, y que afecta al desempefio del rol social. Una Minusvalia es una
situacion desventajosa para un individuo, que limita o impide el desempefio de un
rol normal en su caso (en funcion de su edad, sexo y factores sociales y
culturales).

Si bien el objetivo de la CIDDM se centra en traspasar las barreras de la
enfermedad, entendiendo que no solo quien estd enfermo debe asumir las
consecuencias sino que la sociedad es responsable de su desarrollo social, esta
clasificacion sigue centrada en el proceso mismo de la enfermedad y en las
consecuencias que deja en el individuo; tanto en su cuerpo, como en su persona y
en su relacion con la sociedad.

El modelo Social se centra en la concepcidén de que la discapacidad va mas alla
de la condicion médica y es el resultado de la interaccion entre impedimentos
fisicos, mentales o sensoriales con la cultura, las instituciones sociales y los
entornos fisicos. En este sentido, el modelo social considera la discapacidad
fundamentalmente como un problema social y principalmente como un asunto
centrado en la integracion de las personas en la sociedad. La discapacidad no es
un atributo de la persona, sino un complejo conjunto de condiciones, en su
mayoria creadas por el entorno social. Por lo tanto, la atencion del problema
requiere intervencion social y es responsabilidad de la sociedad hacer las
modificaciones ambientales necesarias para que la participacion plena de las
personas con discapacidad sea posible en las estructuras regulares del entramado
social. De ahi, que se considere que el problema es ideoldgico o de actitud'®.

La insuficiencia del modelo médico estricto dio origen a ampliaciones: La mas
conocida es el modelo Biopsicosocial, propuesto originalmente por Engel, que
procura superar la unilateralidad y reduccionismo del modelo médico. Este modelo
intenta ser coherente y verificable, con una propuesta de comprension global del
ser humano psiquicamente enfermo; el paciente estd organizado en niveles
jerarquicos progresivamente mas complejos: que se inicia con los fenbmenos
subatomicos, pasando sucesivamente por niveles atdomicos, moleculares,
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histoldgicos, organicos, sistémicos, corporales, personales, sociales, culturales y
finalmente universales.

Surge como consecuencia de la necesidad de ajustar los procedimientos de
diagnostico a las nuevas realidades'®, donde ya no se entiende enfermedad como
la ausencia de salud o de la salud fisica, sino que ademas cualquier alteracion
psicolégica o social, puede determinar el estado de enfermedad/discapacidad de
un individuo.

Por ello, el tratamiento curativo ha de estar enfocado en el abordaje terapéutico de
estas tres esferas, pues solo considerando al individuo en toda su dimensién se
puede garantizar con éxito una recuperacion o un mantenimiento completo de su
lesion, trastorno o enfermedad®.

Desde este modelo biopsicosocial se evidencia la evoluciéon del concepto de
Discapacidad de los ultimos afios desde un enfoque biomédico a un enfoque
ecoldgico de Integracion Social, el cual considera los aspectos individuales de la
persona con limitaciones en relacion con un contexto social, cultural y fisico,
logrando transdisciplinariedad y multidisciplinariedad.

Es a partir del modelo biopsicosocial de donde surge la Clasificaciéon Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud — CIF-'®, propuesta por la OMS en
el 2001 y que plantea los siguientes conceptos:

Discapacidad Es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion. Indica los aspectos negativos de la
interaccion entre un individuo (con una “condicién de salud”) y sus factores
contextuales (factores ambientales y personales).

Deficiencia Es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una
funciodn fisioldgica, incluyendo las funciones mentales. Con “anormalidad” se hace
referencia a un desvio significativo respecto a la norma estadistica establecida y
generalmente aceptada en relacion al estado biomédico del cuerpo y sus
funciones, pueden ser permanentes o temporales, progresivas, regresivas o
estaticas, intermitentes o continuas; también puede ser leve o grave y puede
fluctuar en el tiempo.

Limitaciones en la actividad Son las dificultades que un individuo puede tener
para realizar actividades. Abarca desde una desviacion leve hasta una grave,
tanto en cantidad como en calidad, comparandola con la manera, extension o
intensidad en que se espera que la realizaria una persona sin esa condicién de
salud. Esta expresion sustituye al término “discapacidad” usado en la CIDDM.

Restricciones en la participacion Son los problemas que puede experimentar un

individuo para implicarse en situaciones vitales. La presencia de una restriccion en
la participaciéon viene determinada por la comparacion de la participacion de esa

16



persona con la participacion esperable de una persona sin discapacidad en esa
cultura o sociedad. Sustituye al término “minusvalia” usado en la CIDDM.

La CIF aparte de dar nuevas definiones en términos de discapacidad, también
hace énfasis en la ubicacion de las diferentes deficiencias, limitaciones, o
restricciones, y lo hace de la siguiente forma®:

Funcionamiento y discapacidad.
e Funciones y estructuras corporales.

Funciones corporales: Son las funciones fisiologicas de los sistemas corporales,
incluyendo las funciones psicologicas

Estructuras corporales: Son las partes anatémicas del cuerpo tales como los
organos, las extremidades y sus componentes.

e Actividades y participacion

Actividad: Es la realizacion de una tarea o accion por una persona.
Participacion: Es el acto de involucrarse en una situacion vital.

Limitaciones en la actividad: Son dificultades que una persona puede tener en el
desempenfo/ realizacion de las actividades.

Restricciones en la participacion: Son problemas que una persona puede
experimentar al involucrarse en situaciones vitales.

e Factores contextuales.

Representan el trasfondo total tanto de la vida de un individuo como de su estilo
de vida

e Factores ambientales.

Constituyen en ambiente fisico, social en el que las personas viven y desarrollan
su vida, los factores son externos y pueden tener una influencia negativa o positiva
en el desempeio del individuo como miembro de la sociedad, en |la capacidad del
individuo o en sus estructuras y funciones corporales.

e Factores personales.

Constituyen el trasfondo particular de la vida del individuo y de su estilo de vida.
Estos factores pueden incluir sexo, raza, edad, estados de salud, la forma fisica,
los estilos de vida, los habitos, los estilos de enfrentarse a los problemas y tratar
de resolverlos, el trasfondo social, la educacion, la profesion, las experiencias
actuales y pasadas, los patrones de comportamiento globales y el tipo de
personalidad, los aspectos psicoldgicos personales entre otras caracteristicas.
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El funcionamiento de un individuo en un dominio especifico se entiende como una
relacion compleja o interaccion entre la condicion de salud y los factores
contextuales.

Las condiciones de interaccion entre el individuo y el contexto, determinan la
magnitud de la discapacidad de un individuo y su familia. Bajo la concepcion de
discapacidad definida por la CIF, se han planteado politicas publicas®' que, para el
caso del Municipio de Bello, se encuentra en proceso de elaboracion desde tres
componentes: Promocién y Prevencion, Habilitacion / Rehabilitacion vy
Equiparacion de Oportunidades (el cual incluye Integracién Educativa, Inclusion
Laboral y Accesibilidad). En ellos se evidencia la preeminencia del modelo
biopsicosocial y la tendencia hacia modelos de inclusién social para las personas
con discapacidad.

1.2. CLASIFICACION DE LA DISCAPACIDAD

Frecuentemente, la clasificacion de la discapacidad se basa en el modelo médico
tradicional; es decir, en la determinacion de la etiologia y la patologia de base que
genera la discapacidad.

Este es el enfoque propuesto Banco Mundial™ y seguido por el censo nacional del
2005, donde se presentan los siguientes tipos de discapacidad: fisica, psiquica,
sensorial e intelectual o mental. Cada uno de los tipos puede manifestarse en
distintos grados y tipos de discapacidad al mismo tiempo, con lo cual se encuentra
un amplio abanico de personas con discapacidad.

Igualmente, la discapacidad puede ser clasificada segin su causas®*: sea esta
una enfermedad comun O cronica, congénita, hereditaria, degenerativa 6
infecciosa 6 sea una situacion traumatica relacionada con violencia y agresion,
con accidentes de transito, domésticos 6 laborales, caso en el cual se hace
referencia a una discapacidad adquirida.

Por otra parte, desde el modelo social, la persona con discapacidad es aquella
que como consecuencia de una o mas deficiencias fisicas, psiquicas o
sensoriales, sean de caracter congénito o adquirido, previsiblemente de caracter
permanente y con independencia de la causa que las hubiera originado, vea
obstaculizada, en por lo menos un tercio su capacidad educativa, laboral o de
integracion social, es un término genérico que describe la situacion de la persona,
que incluye déficits, deficiencias o alteraciones en las funciones y/o estructuras
corporales, limitaciones en la actividad del individuo y restricciones en la
participacion”.
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Desde este modelo la discapacidad hace referencia a una falta de habilidad en
algiin ramo especifico, con lo cual se plantea una clasificacién en dos tipos.

» Tipos de Discapacidad: Educativa, Laboral y Social

» Tipos de Deficiencias: Psiquicas o mentales, Sensoriales y Fisicas.

a) Discapacidad Educativa: Aquella en la cual, la persona, por sus
caracteristicas particulares, tiene necesidades especiales ante las tareas de
aprendizaje, que demandan adecuaciones curriculares a fin de garantizarle reales
posibilidades de Educacion.

b) Discapacidad Laboral: Es la incapacidad para realizar un trabajo de acuerdo
al sexo, edad, formacion y capacitacion, que le permita obtener una remuneracién
equivalente a la que le corresponderia a un trabajador no discapacitado en
situacion analoga.

c) Discapacidad para la integracion social: Es aquella donde la persona
presenta un menoscabo de su capacidad de insercion en las actividades propias
de la sociedad humana, disminuidas asi sus posibilidades para realizarse material
y espiritualmente en relacion a una persona no discapacitada en situacién analoga
de edad, sexo, formacion, capacitacién, condicion social y familiar y de igual
localidad geografica.

Las discapacidades se consideran como consecuencias de deficiencias que
limitan a la persona que las padece, las cuales pueden ser:

a) Deficiencias psiquicas o mentales: Es aquella que presentan las personas
cuyo rendimiento intelectual es igual o inferior a 70 puntos de coeficiente
intelectual, y/o presenten trastornos en el comportamiento adaptativo,
previsiblemente permanentes.

Ademas, Se caracteriza por un funcionamiento que presenta mayores dificultades
que la media en el plano intelectual y que, generalmente, coexiste junto a
limitaciones en las habilidades sociales y de adaptacién. Puede tener causas
biomédicas, de deprivacién socio—cultural, comportamentales y educativas y se
puede manifestar en niveles leve, moderado, severo o profundo®.

Organismos como el Banco Mundial proponen que la discapacidad mental es una
"funcion intelectual significativamente por debajo del promedio, que coexiste con
limitaciones relativas a dos o mas de las siguientes areas de habilidades
adaptativas: comunicacion, auto-cuidado, habilidades sociales, participacion
familiar y comunitaria, autonomia, salud y seguridad, funcionalidad académica, de
ocio y trabajo"™. Se considera que una persona tiene discapacidad psiquica
cuando presenta "trastornos en el comportamiento adaptativo, previsiblemente
permanentes". La discapacidad psiquica puede ser provocada por diversos

trastornos mentales”'.
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b) Deficiencias sensoriales: Son aquellas deficiencias visuales, auditivas o de la
fonacion, que disminuyen significativamente la capacidad del sujeto para
desarrollar actividades propias de una persona no discapacitada, en situacion
analoga de edad, sexo, formacion, capacitacion, condicion social, familiar y
localidad geografica. La discapacidad sensorial corresponde a las personas con
deficiencias visuales, auditivas y a quienes presentan problemas en la
comunicacion y el lenguaje.

c) Deficiencias fisicas: Son aquellas que producen una disminucion de la
capacidad fisica para la realizacién de las actividades propias de una persona no
discapacitada, de edad, sexo, formacion, capacitacion, condicion social, familiar y
geografica, analogas a las de la persona con discapacidad’®. Las deficiencias
llevan a que las personas presenten alguna discapacidad, de acuerdo con la
afeccion que generen. El interés del presente estudio esta centrado en la
discapacidad motriz. Las siguientes discapacidades seran criterios de exclusion en
nuestra investigacion, pero es necesario reconocer en que consiste cada una:

1.3. DISCAPACIDAD MOTRIZ

Las personas con discapacidad motriz tienen como causa deficiencias o
alteraciones motrices, perceptivas, sensitivas, sensoriales, y/o cognitivas.

Serian aquellas personas que, presentando funcionamientos motores deficitarios,
encuentran una serie de limitaciones al interactuar con el entorno, generando unas
necesidades especificas en diferentes ambitos de la vida: autonomia funcional
(necesidad de ayudas técnicas, recursos personales especificos, recursos
materiales especificos, supresion de barreras arquitectonicas...), comunicacion
(sistemas aumentativos de comunicacién, ayudas técnicas...), acceso al curriculo,
etc”®.

Esta discapacidad implica la limitacion del normal desplazamiento fisico. Las
personas que tienen este tipo de discapacidad pueden ser semiambulatorias o no
ambulatorias. En el caso del primer tipo, se movilizan con ayuda de elementos
complementarios, como muletas, bastones, andadores. Las no ambulatorias s6lo
pueden desplazarse con silla de ruedas. Las causas de esta discapacidad pueden
ser por secuelas neuroldgicas, miopaticas, ortopédicas o reumatoldgicas.”

Segun otros autores referenciados y en relacién con lo anterior, la discapacidad
motriz se evidencia en las personas que tienen problemas de locomocion (falta o
deterioro de uno o varios miembros del cuerpo). Se puede definir como una
desventaja, resultante de una imposibilidad que limita el desempefio motriz de la
persona afectada®.
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2. MARCO LEGAL

La legislacion que regula la discapacidad a nivel nacional e internacional, ha
sufrido modificaciones en el tiempo que reflejan los cambios en los modelos
tedricos vigentes y en relacion con los procesos econdmicos, sociales y politicos, y
los casos de exclusion laboral, educativa y social.

Las Politicas Publicas son un conjunto de principios, objetivos, estrategias y
planes de accion que identifican, comprenden y abordan las problematicas de una
sociedad para mejorar las condiciones de vida a partir de la accion colectiva'™. A
partir de alli se generan tareas para el Estado en la creacién de servicios para las
personas con discapacidad y obras sociales de rehabilitacion integral, que se
implementan con Sistemas de Prestaciones Basicas para la habilitacién/
rehabilitacion®.

En razon de esta situacion y de la vulnerabilidad de esta poblacién se han
generado propuestas a nivel Mundial desde la ONU como el Programa de Accién
Mundial para las Personas con Discapacidad (PLENADI)24 que tiene como
proposito fundamental promover medidas eficaces para la prevencion de la
discapacidad y la rehabilitaciéon y realizacién de los objetivos de "igualdad" y
"plena participacién" en la vida social y el desarrollo de las personas con
discapacidad.

Esto reconoce que la presencia de discapacidad de ninguna manera disminuye el
derecho de una persona a participar plenamente en todos los aspectos de la
sociedad.

A nivel nacional, la Constitucion Politica de 1991, dispone: “El Estado protegera
especialmente a las personas que por su condicion fisica o0 mental, y sancionara
los abusos o maltratos que contra ellas se cometan. También adelantara una
politica de prevision, rehabilitacion e integracion social, derecho a un trabajo
acorde con sus condiciones de salud, erradicar el analfabetismo” (Articulo 13)

El Ministerio de la Proteccion Social es responsable de “proponer y promover la
ejecucidon de politicas de readaptacién profesional y generacién de empleo para
personas con discapacidad, en coordinacion con las demas Direcciones

Generales del Ministerio™'é.

El Ministerio de Trabajo expidio el decreto 970 de 1994'® que promulga el
Convenio sobre readaptacion profesional y el empleo de personas invalidas.

La Ley 361 de 1997 establece mecanismos de integracion social de las personas

con limitacion, respeto a sus derechos fundamentales, asi como obligaciones y
responsabilidades del Estado para la integracién social, acceso a educaciéon y
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rehabilitacion, integracion laboral, bienestar social y accesibilidad. Ademas, se
constituye el “Comité Consultivo Nacional de las Personas con Limitacion”

La ley 1145 de 2007 organiza el Sistema Nacional de Discapacidad (SND)el cual
es un conjunto de orientaciones, normas, actividades, recursos, programas e
instituciones que permiten la puesta en marcha de los principios generales de la
discapacidad ElI SND impulsa la formulacién e implementacion de la politica
publica en discapacidad, con la participacidon de entidades publicas de orden
nacional, regional y local, organizaciones de personas con discapacidad y la
sociedad civil, con el fin de promocionar y garantizar sus derechos fundamentales.

Ademas, diferentes entidades de nivel nacional han propuesto diversos
lineamientos de atencién a las personas con discapacidad tales como el Conpes,
la Ley 762 de 2002, (aprueba la convencion interamericana para la eliminacion de
toda forma de discriminacion contra Personas con Discapacidad), los decretos 692
de 1995 y 917 de 1999 (adoptan el Manual Unico para la Calificacién de la
Invalidez), el decreto 1346 de 1994 (reglamenta las Juntas de Calificacion de
invalidez); la ordenanza 10 de 2001 (Plan de atencion a las personas con
discapacidad); la Ordenanza 33 de 2001 (Mecanismos de atencion integral a
personas con discapacidad); Ordenanza 20 de 2002 (consejos municipales de
atencion integral a la discapacidad); y la Ordenanza 23 de 2004. (Politicas publicas
de discapacidad).

En el campo de la salud, la Ley 100 de 1993 contempla disposiciones especificas
en relacion con la invalidez y la discapacidad, en lo concerniente al “Sistema
General de Pensiones” y se han determinado, ademas, la Ley 10 de 1990 (Incluye
el proceso de rehabilitacion dentro del sistema de salud), el Decreto 2164 de 1992
(Crea en el Ministerio de Salud la Division de Servicios de Rehabilitacion); Decreto
3165 de 1996 (lineamientos de atencion en salud para las personas con
deficiencias, discapacidades y minusvalias); Acuerdo 72 de 1997 (Beneficios del
Régimen Subsidiado), Acuerdo 74 de 1997 (Rehabilitacion funcional); Resolucién
5261 de 1994 (manual de actividades, intervenciones y procedimientos); y el
Decreto 365 de 1999 (Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud, incluyendo
procedimientos relacionados con el desempeio funcional y rehabilitacion).

3. DISCAPACIDAD EN EDAD PRODUCTIVA

La edad productiva se puede definir como la etapa en la cual el ser humano se
hace productor y ejerce una actividad que genera riqueza y consumo;
contribuyendo a la economia de un pais; por tanto influye en la relacion
produccién — consumo, de un pais y de una region 6 comunidad. Dicho aporte
puede ser tangible ¢ intangible.

La edad productiva, es un momento en el cual el ser humano alcanza madurez®,
pero también esta relacionado con la adquisicion de ciertas caracteristicas que le
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hacen un ser productivo y relacionado directamente con los sistemas econémicos
vigentes?®, por esta razén todo ser humano en edad productiva se convierte en
“‘generador indirecto de nuevas riquezas de tipo racional o natural, cuya razén de
ser es el consumo™®.

Seguin el DANE?, la poblacién comprendida entre los 15 y 64 afios de edad, es las
mas numerosa en cuanto al desempefio laboral, y la mayoria se encuentra entre
los 22 y 55 anos, seguido por las personas con 18 a 24 afos de edad y por ultimo,
los rangos entre 12 y 17 y mayores de 55 afos. Las condiciones contextuales
hacen necesario considerar este amplio rango de edad como “edad productiva”;
esto, debido al estado actual del pais, donde la violencia afecta a muchas
ciudades y entre ellas Bello, ciudad que recibe cada vez mas personas
desplazadas, por tanto, aunque las edades entre 15 y 17 anos son referidas a
menores de edad, muchos jévenes deben asumir las riendas econdmicas de una
familia. En cuanto a los mayores de 55 afos, es evidente que la edad para
pensionarse es cada vez mas alta y con mayores complicaciones por lo que
muchos tienen que esperar la edad establecida por el estado para dejar de
laborar.

En cuanto a la poblacién colombiana, el censo 2005° muestra que la tendencia
poblacional y demografica del pais se asemeja mucho a los paises desarrollados,
donde la proporcion de poblacion en edad productiva se reduce con el tiempo. En
una relaciéon proporcional, por cada habitante productivo hay una persona
improductiva, por lo que el primero tiene que trabajar para producir para si mismo
para otra persona; haciendo que la tasa de dependencia crezca, sobre todo al
pasar de los afos.

La relacion entre pobreza y discapacidad es de doble sentido: por una parte, la
discapacidad aumenta el riesgo de sufrir pobreza y por la otra, las condiciones de
pobreza aumentan el riesgo de sufrir discapacidad''. Un medio para llegar a las
personas con discapacidad es a través de la focalizacién de las redes de
proteccién social en funciéon de la discapacidad, enfoque que iria en provecho de
quienes sufren discapacidades tan graves que no pueden participar de las
oportunidades generadas por el crecimiento y no se ven favorecidas por las
politicas de empleo y/o educacion.

El Banco Mundial estima que dos terceras partes de la poblacion con discapacidad
en el mundo vive en la pobreza, siendo impactada por la falta de agua, de comida
y nutrientes, de educacion y sin acceso a la salud, oportunidades de empleo y
formacion'.

Una investigacién realizada por la Universidad del Rosario'', mostré la relacion
entre la situacion econdmica del pais y las caracteristicas de la discapacidad,
estableciendo asociaciones entre la edad, la educacion, el nivel socioeconémico,
los ingresos y dependencia con las personas que adquirieron una discapacidad;
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encontrandose mayor vulnerabilidad en el sexo masculino, en grupos edad entre
los 25 y 55 afos, sobre todo en areas rurales con niveles socioecondmicos bajos.
Se concluy6 que “la pobreza puede exacerbar la discapacidad a expensas de la
vulnerabilidad, el riesgo y la restriccion en las oportunidades para el bienestar”.

Igualmente, segun Hernandez y Hernandez, la discapacidad en edad productiva
en Colombia, a partir de la Encuesta de Calidad de Vida, muestra que la
discapacidad constituye un factor asociado a la pobreza, pero no es clara la
relacion de causalidad entre tales variables, aunque varios estudios sefialan
también que las condiciones de pobreza aumentan el riesgo de discapacidad".

Frente a esta situacion, es importante mencionar la integracion sociolaboral de las
personas con discapacidad®’, donde, a partir de la organizacion comunitaria, se
puede llegar a descubrir qué caracteristicas favorecen a las personas con
discapacidad para realizar estrategias de capacitaciéon y formacion; y potencializar
estas caracteristicas, y asociarlas a las caracteristicas que pide el mercado, donde
se puede definir las alternativas laborales del individuo.

4. FACTORES SOCIO-DEMOGRAFICOS

Se entiende por factores sociodemograficos a la agrupacidon de algunas
caracteristicas personales, sociales y econdmicas de una persona 6 un grupo de
personas?®.

Estas caracteristicas varian entre estudios, debido a que los factores
sociodemograficos son pautas sociales propias de cada cultura, que contribuyen a
generar un rol distinto y repercuten en las aspiraciones y expectativas de las
personas. Se consideran las principales variables clasificatorias, para el estudio
de comportamientos diferenciales en diversos temas de investigacién social®®.

Los elementos sociales y culturales de la vida familiar facilitan el desarrollo
intelectual de la persona y pueden ser considerados como una forma de capital
cultural y social.

Algunos estudios retoman como factores sociodemograficos; el tipo de seguridad
social en salud, habitos que perjudican al individuo y por ende a la familia,
coberturas de vacunacion, clasificacion de las viviendas, servicios basicos
prioritarios en la vivienda, educacion®*°.

En el presente estudio se toman como caracteristicas sociodemograficas: la edad,

sexo, estado civil, nivel socioeconémico, Régimen de salud, Ocupacién, Fuente de
ingresos y Nivel Educativo
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5. CALIDAD DE VIDA.

Tradicionalmente la medicién del estado de Salud-Enfermedad de los individuos
se ha basado en métodos objetivos tales como marcadores bioquimicos,
fisiolégicos y anatdmicos o a través de marcadores epidemioldgicos para
caracterizar a la poblacion.

Es asi como a partir de los afios setenta del siglo pasado surgen los indices de
calidad de vida, y su mayor desarrollo abarco los afios ochenta aunque su
concepcién data de las civilizaciones Griegas, Romana, Egipcia y Hebrea.

Con frecuencia los términos Salud, Estado de Salud, Calidad de Vida y Calidad de
Vida Relacionada con la Salud, han sido utilizados como sinénimos; si bien tienen
cierta relacion, no es correcto utilizar cualquiera de estos términos para referirse a
una misma situacion.

El concepto de salud de la OMS (1958) como “Estado completo de bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad”, esta
fundamentado en un marco biopsicologico, socioeconémico y cultural, teniendo en
cuenta los valores positivos y negativos que afectan la vida, la funcion social y la
percepcion, es por ello que la naturaleza de la salud es dinamica y
multidimensional®’.

Segun Bergner®! (1989), el concepto “estado de salud” contiene los elementos que
forman parte integral de la persona. Esta basado en cinco dimensiones: 1)
caracteristicas genéticas o hereditarias, 2) caracteristicas bioquimicas, anatomicas
y fisiolégicas de un individuo; 3) estado funcional; 4) el estado mental; y 5) el
potencial de salud individual®2.

La Calidad de Vida es la sensacion de bienestar que puede ser experimentada por
las personas g representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del
"sentirse bien”>°.

Segun la OMS, Calidad de vida es la “percepcion del individuo de su posiciéon de
vida, en el contexto de cultura y sistema de valores en los cuales vive, en relacion

con sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones”? 3

La calidad de vida es un concepto relacionado con el bienestar social y depende
de la satisfaccion de las necesidades humanas, las libertades, modos de vida,
trabajo, servicios sociales y condiciones ecoldgicas. Es también concebido desde
el punto de vista multidimensional ya que comprende componentes tanto objetivos
como subjetivos, incluye un numero diverso de ambitos de la vida, refleja las
normas culturales de bienestar objetivo, otorga un peso especifico diferente a los
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distintos ambitos de su vida considerados mas importantes para algunos
individuos que para otros. La importancia de la medicién de calidad de vida
permite destacar el estado funcional del paciente que refleja su salud fisica,
mental y social.

Cummins® plante6 una serie de ideas claves que permiten dilucidar el termino
calidad de vida de la siguiente manera:

e La Calidad de Vida es un concepto multidimensional y generalmente se
considera que comprende componentes tanto objetivos como subjetivos.

e La Calidad de Vida debe reflejar las normas culturales de bienestar objetivo.

e Dentro de la dimension subjetiva, las personas otorgan un peso especifico
diferente a los distintos ambitos de su vida. Es decir, algunos ambitos son
considerados mas importantes para algunos individuos que para otros.

e Una definicion de calidad de vida debe ser aplicable por igual a todas las
personas, en cualquier circunstancia de la vida.

La calidad de vida da como resultado la relacidon entre las condiciones de vida y la
satisfaccion personal guiada por la escala de valores, aspiraciones y expectativas
personales, teniendo en cuenta que “la vida establece unas condiciones objetivas
y la existencia humana proporciona conciencia y reflexion, es decir, subjetividad”®.
El caracter multidimensional se explicaria desde los factores que intervienen en la
vida de la persona, los cuales son factores personales (salud, ocio, satisfaccion
con la vida, relaciones sociales y habilidades funcionales), factores socio
ambientales (servicios sociales, actividades de ocio, calidad del ambiente),
factores culturales (relaciones sociales, apoyo social y habilidades funcionales) y
condiciones econdémicas de los individuos™.

En la definicién de los componentes, dimensiones o dominios de la calidad de vida
se han utilizado dos estrategias: la tedrica y la empirica.

Desde la perspectiva empirica acerca de los contenidos o componentes de calidad
de vida, Flannagan® establece las siguiente categorias como principales:
Bienestar fisico y material; Relaciones con otras personas; Actividades sociales,
comunitarias y civicas; Desarrollo personal; Factores socioeconémicos; Factores
de Autonomia personal; Satisfaccion subjetiva y Factores de personalidad.

La OMS (1994) conceptualiza cinco amplios dominios de la calidad de vida: salud
fisica, salud sicoldgica, nivel de independencia, relaciones sociales y entorno. De
acuerdo con lo anterior, la calidad de vida se define como "la percepcién de un
individuo de su posicion en la vida frente al contexto cultural y el sistema de
valores en que vive, en relacion con sus metas, objetivos, expectativas, valores y
preocupaciones".
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La definicion de calidad de vida de Delgado de Bravo y Failache®, refiere que “Es
el grado de bienestar de las comunidades y de la sociedad, determinado por la
satisfaccion de sus necesidades fundamentales, entendidas como los
requerimientos de los grupos humanos y de los individuos para asegurarse su
existencia, permanencia y trascendencia en un espacio dado y en un momento
histérico determinado”. Esto significa que para cada componente de calidad de
vida, existen diferentes satisfactores, es decir, cada componente esta relacionado
a una necesidad que genera su satisfaccion, la cual depende de la disponibilidad y
acceso de cada poblacion para lograr un bienestar.

En la infancia y adolescencia la calidad de vida repercute en condiciones
especiales (discapacidad) y en la satisfacciéon percibida con la misma vida. En
adultos se presta mayor atencion a la influencia que tiene en las actividades de
ocio y tiempo libre, el estado de salud fisica, los servicios que reciben, el
desempefo de roles y la productividad en el sector laboral.

En dicha situacion influye una serie de determinantes: la situacion de
dependencia, limitacion en la actividad, exclusion, abandono y mas aun, el hecho
de adquirir una condicién que no solo tendra repercusiones para si mismo, sino
que consigo estara el presente y el futuro de una familia y una sociedad®.

En los ultimos afios se encuentran diversos estudios sobre la calidad de vida en
diferentes grupos poblacionales®, 4°, 41 42 43 44 qonde se ha determinado que la
salud constituye un factor de gran influencia*® sobre el bienestar emocional y la
experiencia subjetiva de la salud. A esta experiencia contribuye también el nivel
educativo y la situacion socioeconomica. En general, la calidad de vida de los
pacientes se encuentra por debajo del promedio de personas que no presentan
discapacidad. Ademas, estos estudios permiten concluir que la individualizaciéon
de la calidad de vida es una medida valida que expresa la experiencia individual
del individuo.

Otro aporte interesante de estos estudios es que la calidad de vida de la poblacion
adulta de la ciudad esta dada principalmente por los aspectos personales,
econémicos, entorno fisico de la vivienda y seguridad social. No se presentaron
diferencias significativas segun género en la satisfaccion personal con los
diferentes aspectos de la vida. Otros estudios han mostrado que las mujeres
muestran una percepcion peor de su estado de salud y calidad de vida
principalmente en los dominios: Suefio, Reacciones Emocionales, Energia y
Movilidad. Algo mas de la mitad de los pacientes referian buen apoyo social,
siendo mayor el afectivo.
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5.1 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es un concepto que se nutre
de los anteriores (estado de salud y calidad de vida) y que agrupa tanto los
elementos que forman parte del individuo, como aquellos que, externos a éste,
interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su estado de salud* (Badia).

Patrick y Erickson definen la CVRS como el valor asignado a la duracion de la
vida, modificado por la oportunidad social, la percepcion, el estado funcional, y la
disminucién provocadas por una enfermedad, accidente, 6 tratamiento®®.

Existen tres criterios claves en la definicion de la CVRS:

1. El impacto en la calidad de vida se debe a una enfermedad o un tratamiento.

2. Los efectos de ésta generan una disminucion de la ejecucion “normal” del
sujeto.

3. Los juicios sobre CVRS pueden ser unicamente realizados por el propio sujeto.

Si bien no existe una definicion unica de CVRS, existe acuerdo en que el concepto
se refiere a la valoracién de las personas de su propia sensacién de confort o
bienestar, la medida en que son capaces de mantener una funcion fisica,
emocional e intelectual razonable; y el grado en que pueden participar en
actividades que consideren importantes en el contexto de su familia, lugar de
trabajo y en la comunidad.

Asi, debe valorarse tanto el estado objetivo de salud, de funcionalidad y de
interaccion del individuo con su medio, como los aspectos mas subjetivos, que
engloban el sentido general de satisfaccion del individuo y la percepcion de su
propia salud®’.

Teniendo en cuenta que la calidad de vida es un concepto relativamente nuevo en
la evaluacién de la salud, las escalas calificadas para realizar dicha evaluacion se
utilizan como medio complementario para la observacion de la efectividad de
algun tratamiento.

Para medir la CVRS se han desarrollado numerosos instrumentos, la mayoria de
ellos cuestionarios autoadministrados. Se distinguen cuestionarios genéricos, que
evaluan la CVRS en forma global y son aplicables tanto a personas sanas como
aquellas que presentan diferentes enfermedades (SF-36, EuroQol) y especificos,
disefiados para una enfermedad (insuficiencia cardiaca, diabetes, etc), problema
(dolor, disnea) 6 poblacién (nifios, adultos mayores, etc).

Algunas de las escalas mas comunes para la medicion de la Calidad de Vida son:
el PERFIL DE LAS CONSECUENCIAS DE LAS ENFERMEDADES, que analiza
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los cambios en el comportamiento de los individuos en relacion a su grado de
disfuncion por la enfermedad, el PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM*4°
(Nottingham Health Profile; Hunt, 1980) que mide la percepcion subjetiva de los
problemas de salud; el CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA (Ruiz y Baca,
1993) * que evalta la satisfaccién del individuo en cuatro dimensiones: Apoyo
social, Satisfaccion general, Bienestar fisico/psiquico, y Distension laboral/tiempo
libre; el EUROQOL-5D (EuroQoL Group, 1990)°**° que mide la calidad de vida
relacionada con la salud tanto de individuos con enfermedades como sanos.

5.2 CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 (Health Survey SF-36; Ware, 1992).

El cuestionario de Salud SF-36 fue desarrollado para su uso en el Estudio de los
Resultados Médicos por Ware y Sherburne en 1992. Proporciona un perfil del
estado de salud y es una de las escalas genéricas con mayor potencial de uso en
la evaluacion de resultados clinicos. Se puede utilizar en la poblacién general y en
pacientes, tanto en estudios descriptivos como de evaluacion.

Detecta tanto estados positivos como negativos. Su contenido se centra en el
estado funcional y el bienestar emocional. Contiene 36 items agrupados en 8
escalas que cubren las areas de estado funcional y bienestar emocional.

El estado funcional esta representado por las dimensiones de:
- Funcion fisica (10 items).
- Funcion social (2 items).
- Limitaciones del rol por problemas fisicos (4 items).
- Limitaciones del rol por problemas emocionales (3 items).
El bienestar emocional incluye las dimensiones de:
- Salud mental (5 items).
- Vitalidad (4 items).
- Dolor (2 items).

Finalmente, la evaluacion general de la salud incluye la dimension de:
- Percepcion de la salud general (5 items).
- Cambio de la salud en el tiempo (1 item que no forma parte de la puntuacion
final).

Los items y las dimensiones del SF-36 se valoran de manera que a mayor
puntuacién le corresponde mejor estado de salud. Para cada dimension los items
son codificados, agregados y transformados en una escala de recorrido de 0 a
100. No ha sido disefiado para generar un indice global, pero permite el calculo de
dos puntuaciones resumen mediante la combinacion de las puntuaciones de cada
dimension, siendo una la suma del estado de salud fisica y otra el estado de salud
mental.
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Preferentemente, el cuestionario puede ser auto administrado, pero es preferible
su cumplimiento mediante entrevista personal. Puede completarse en 5 o 10
minutos. Ademas, existe una version reducida, el SF-12°",

Segun el articulo “Confiabilidad del cuestionario de Calidad de Vida En Salud SF —
36, en Medellin — Colombia™?, se concluye que el SF-36 es confiable para evaluar
calidad de vida en salud después de adaptarse linguisticamente en adultos
colombianos.

6. MUNICIPIO DE BELLO

Al norte del Area Metropolitana de Medellin, esta ubicada la ciudad de Bello y
constituye la segunda ciudad en numero de habitantes del Valle de Aburra, y en
recepcion de poblacién desplazada. Bello es hoy la ciudad del Area Metropolitana
con grandes posibilidades de desarrollo. El Municipio es punto de convergencia
entre norte y sur, oriente y occidente del departamento por sus conexiones
terrestres que comunican el occidente del pais con el Océano Atlantico y con la
capital de la Republica.

De acuerdo con el Ultimo censo®, la poblacién de Bello asciende a 373.013
habitantes, de los cuales 359.404 se encuentran en la zona urbana y 13.609 en la
rural. De acuerdo con el DANE, el porcentaje de personas con discapacidad
equivale al 5.5% de la poblacion, lo que significa que Bello tendria 20.500
personas con discapacidad, presentandose mayor porcentaje en la poblacion
masculina 56,02%. Y teniéndose la mayor frecuencia en las edades entre 35 a 49
anos.

El municipio de Bello realiz6 una encuesta de discapacidad, que mostrd las
siguientes caracteristicas:

Discapacidad que mas afecta Total Porcentaje
Sistema nervioso 730 38,04
Movimiento 716 37,31
Ojos 149 7,76
Voz y habla 121 6,31
Oidos 102 5,32
Cardio — respiratorias 51 2,66
Otra deficiencia 21 1,09
Digestivas - metabolicas — hormonas 12 0,63
Genital — reproductivo 10 0,52
Piel 6 0,31
Olfato, tacto, gusto 1 0,05

Total 1919 100

Fuente: Caracterizacion de poblacién en condiciéon de discapacidad 2005
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Segun lo anterior, la discapacidad fisica, tomada en el cuadro anterior como
limitacién en el movimiento es un total de 716 personas, aunque en estos datos no
hay discriminacion de la edad, también se puede sumar la discapacidad del
Sistema nervioso, que en un gran porcentaje afecta también el movimiento.

Principales causas de la discapacidad Frecuencia
Enfermedad general 573
Accidente 220
Alteracion genética, hereditaria 207
Condiciones de salud de la madre durante el embarazo 140
Complicaciones en el parto 93
Otra causa 102
Victima de violencia 77
Conflicto armado 35
Enfermedad profesional 22
Dificultades en la prestacidn de servicios de salud 19
Total 1488
Fuente: Caracterizacién de poblacion en condicién de discapacidad. Municipio de Bello, 2005.

Es necesario articular los actores relacionados con la problematica de la
discapacidad tales como las instituciones gubernamentales, las organizaciones de
personas en situacion de discapacidad, las instituciones académicas y las
ONG’s,que trabajan en el tema, para disenar, implementar y realizar acciones que
atiendan las necesidades de las personas en situacion de discapacidad, en
especial de aquellas mas pobres y vulnerables quienes viven en condiciones de
inequidad, marginalidad e injusticia social.
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar los factores sociodemograficos asociados a la calidad de vida
relacionada con la salud en poblacion adulta en edad productiva con discapacidad
motriz. Bello, 2010

ESPECIFICOS
e Caracterizar socio-demograficamente a la poblacion objeto de estudio.

e Determinar la calidad de vida relacionada con la salud en la poblacion
participante del estudio.

¢ Identificar los factores que determinan la calidad de vida relacionada con la
salud en esta poblacién
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ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

e TIPO DE ESTUDIO

Este propuesta es un estudio observacional, correlacional, de tipo transversal
donde no habra manipulacién de variables, que busca establecer posibles
correlaciones entre los factores sociodemograficos y la calidad de vida relacionada
con la salud. Las mediciones se haran en un solo momento.

La informacién se obtendra a través de la aplicacion del cuestionario para la
valoracién de la calidad de vida relacionada con la salud SF-36 el cual ha sido
adaptado culturalmente a la poblacion colombiana. Se realizara entrevista cara a
cara con el fin de controlar posibles sesgos de informacion. Las respuestas del
cuestionario se obtendran de acuerdo con la autopercepcion del estado de salud;
y la variable resultado sera la calidad de vida relacionada con la salud en la
poblacion en estudio.

El area de estudio de esta investigacion es en el Municipio de Bello (Antioquia)
con al colaboracion de la Alcaldia Municipal.

= POBLACION

Teniendo en cuenta que este estudio tiene la base de datos del Censo DANE
2005, y la caracterizacion de personas con discapacidad suministrada por la
Secretaria de Bienestar Social del Municipio, se toma la poblacion total de
personas con discapacidad motriz, entendiendo estas como aquellas personas
que, presentando funcionamientos motores deficitarios, encuentran una serie de
limitaciones al interactuar con el entorno, en las cuales se generan necesidades
especificas en diferentes ambitos de la vida: autonomia funcional (necesidad de
ayudas técnicas, recursos personales especificos, recursos materiales
especificos, supresion de barreras arquitectonicas...), comunicacion (sistemas
aumentativos de comunicacion, ayudas técnicas...), acceso al curriculo, etc”??, que
se encuentran en edad productiva.

El censo 2005° se caracteriza la discapacidad, y para efectos de esta
investigacion se toman las cifras de aquellas que afectan especificamente lo
motriz (que hace parte de las competencias de Fisioterapia) se destacan aquellas
con deficiencia en el sistema nervioso (730 personas), y en el movimiento (716
personas), para un total de 1446 personas que representan el universo del
estudio; de alli se calcula la muestra que debe cumplir con los criterios de
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inclusion (Tener entre 15 y 64 afios, Residir en el Municipio de Bello, Tener una
discapacidad motriz, Estar dispuesto a participar en el estudio)

= DISENO MUESTRAL

Se hizo un calculo del tamafo de muestra partiendo de los datos reportados por el
CENSO de 2005 para identificar la poblacion con discapacidad motriz en edad
productiva con un nivel de confianza de 95%, con un error permisible de 0.2, y una
desviacion estandar de 1.44. se obtuvo una n=170.

= DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

o DIAGRAMA DE VARIABLES

CALIDAD DE
VIDA
RELACIONADA
CON LA SALUD
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o TABLA DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION TIPO POSIBLES FUENTE DE
VALORES INFORMACION
Edad Tiempo Cuantitativa 15 a 64 afos Cédula
transcurrido De Razodn
desde el | Discreta
nacimiento
hasta el
momento de la
encuesta. Se
toma para edad
productiva de 15
a 64 afos.
Sexo Condicion Cualitativa, Masculino : 1 Entrevista
biologica de ser | Nominal Femenino :2
hombre o mujer | dicotomica
Estado Civil Situacién de las | Cualitativa, Soltero (a) : 1 | Entrevista
personas nominal tipo Casado (a):2
determinada por | politbmica Union libre: 3
sus relaciones Separado (a):
de familia en el 4
momento de la Divorciado (a):
encuesta 5
Viudo (a): 6
Nivel Segmentacion Cualitativa Estrato uno: 1 | Hoja de
socioecondmico | por rangos de Ordinal Estrato dos: 2 | servicios
ingreso, Estrato tres: 3
posesion de Estrato cuatro:
bienes en el 4
hogar y estilos
de vida.
Régimen de salud | Plan mediante el | Cualitativa Subsidiado:1 Entrevista
cual el Nominal Tipo Contributivo: 2
ciudadano es politémica. Vinculado: 3
afiliado al Régimen
sistema de especial:4
salud Ninguno: 5
Colombiano
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Ocupacioén Actividad  que | Cualitativa Labores del Entrevista
desempena la | Nominal Tipo hogar: 1
persona, ya sea | politdbmica. Empleado: 2
remunerada o Pensionado: 3
no en el Estudiante : 4
momento de la Desempleado:
encuesta o en el 5
ultimo mes Trabajo
previo a la informal : 6
misma. Otro: 7
Fuente de Formas que Cualitativa Contratista: 1 Entrevista
ingresos tienen de Nominal Tipo
obtener dinero. | Dicotémica, Independiente:
2
Ultimo Nivel de | Cualitativa Preescolar: 1 Entrevista
Nivel Educativo | educacién Ordinal Primaria
formal Completa:2
alcanzado al dia Secundaria
de la entrevista. Completa:3
Técnico /
Tecnologo:4
Universitario: 5
Ninguno: 6
Otro: 7
Origen de la Causa que dio | Cualitativa, Congénita :1 Entrevista
discapacidad origen a la | nominal Tipo Hereditaria:2 /Historia
situacién de | politdmica. Adquirida:3 clinica/resumen
discapacidad Degenerativa: | de la misma
actual. 4
Traumatica : 5
Otra(s) : 6
Cronicidad Tiempo Cuantitativa, De | Enmeses | Entrevista /
transcurrido razon, Discreta historia clinica/
desde la resumen de la
aparicion de la misma
situacion de

discapacidad
hasta la fecha
de la entrevista.
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NOMBRE DEFINICION TIPO VALORES
Funcionamiento Actividad vigorosa: correr, cargar Cualitativo
fisico objetos pesados, participacion en Discreta,
deportes extremos y estenuantes. Ordinal
Actividades moderadas: mover Cualitativo
una tabla, empujar un limpiador, Ordinal
trapeador o jugar golf
Llevar el mercado Cualitativo
Ordinal
Subir muchas escaleras Cualitativo
Ordinal
Subir una escalera Cualitativo Si, me limita
Ordinal mucho: 1
Agacharse, arrodillarse y Cualitativo
encorvarse Ordinal Si, me limita poco:
Caminar mas de una milla Cualitativo 2
, Ordinal o
Caminar cientos de yardas Cualitativo No, no me limita
Ordinal para nada: 3
Bafnarse y vestirse por si solo Cualitativo
Ordinal
Roles fisicos Economiza la cantidad de tiempo | Cualitativa Tipo
que gasta en trabajar o hacer Nominal
otras actividades Dicotémica
Logra menos de lo que desearia | Cualitativa Tipo
Nominal Si: 1
Dicotdmica
Es limitado en el tipo de actividad | Cualitativa Tipo No: 2
o trabajo que realiza Nominal
Dicotémica
Tiene dificulta para realizar el Cualitativa Tipo
trabajo u otras actividades Nominal
Dicotémica
Dolor Ninguno: 1
Intensidad del dolor Cualitativa Tipo Muy poco: 2
Ordinal Poco: 3
Moderado: 4
Mucho: 5

Muchisimo: 6

La extension del dolor interfiere
con el trabajo normal

Cualitativa Tipo
Ordinal

Nada en absoluto:
1
Un poco: 2
Moderadamente:
3
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Bastante: 4
Extremadamente:
5

Parece que me enfermo mas facil

Cualitativa Tipo

que las otras personas Ordinal Totalmente Cierta:
Soy tan saludable como todo el | Cualitativa Tipo 1
que conozco Ordinal Bastante Cierta: 2
Espero que mi salud empeore Cualitativa Tipo No sé: 3
Ordinal Bastante Falsa: 4
Mi salud es excelente Cualitativa Tipo | Totalmente Falsa:
Ordinal 5
Vitalidad Se siente lleno de vida Cualitativa Tipo
Ordinal Siempre: 1
Tiene mucha energia Cualitativa Tipo | Casi Siempre: 2
Ordinal Muchas veces: 3
Se siente desgastado Cualitativa Tipo | Algunas veces: 4
Ordinal Casi Nunca: 5
Se siente cansado Cualitativa Tipo Nunca: 6
Ordinal
Funcionamiento Extensos problemas de salud Cualitativa Tipo | Nada en absoluto:
social interfieren con sus actividades Ordinal 1

sociales

Ligeramente: 2

Problemas de salud Cualitativa Tipo | Moderadamente:
frecuentemente interfieren con sus Ordinal 3
actividades sociales Bastante: 4
Extremadamente:
5
Rol emocional Economiza la cantidad de tiempo | Cualitativa Tipo
que gasta en el trabajo u otras Nominal
actividades Dicotémica
Logra menos de lo que desearia | Cualitativa Tipo Si: 1
Nominal
Dicotdmica No: 2
Realiza el trabajo u otras Cualitativa Tipo
actividades con menor cuidado Nominal
que lo usual Dicotomica
Salud mental Es muy nervioso Cualitativa Tipo
Ordinal Siempre: 1
Se siente con tan mala suerte que | Cualitativa Tipo | Casi Siempre: 2
nada podria animarlo Ordinal Muchas veces: 3
Se siente calmado y en paz Cualitativa Tipo | Algunas veces: 4
Ordinal Casi Nunca: 5
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Se siente depresivo

Cualitativa Tipo

Nunca: 6

Ordinal
Se siente feliz Cualitativa Tipo
Ordinal
Cambio en la Como se siente con respecto al | Cualitativa Tipo | Mucho mejor que
salud afo anterior Ordinal ahora hace un

ano: 1
Algo mejor que
ahora hace un

ano: 2

Mas o menos
igual que ahora
hace un ano: 3
Algo peor que
ahora hace un

ano: 4
Mucho peor que
ahora hace un

ano: 5

FUENTE: Cuestionario SF-36 sobre su estado de salud
(Espaiiol, Colombia), version 1.2

e TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

El equipo de investigacion durante la elaboracion de esta propuesta academica
contacto a la Alcaldia del municipio de Bello, quien direcciono a los investigadores
al area de Discapacidad de la Secretaria de Bienestar Social.

El trabajo de campo inicial tendra lugar en la mesa técnica y central para disenar
el plan decenal de discapacidad que implementara la politica publica del
Municipio, en dichas reuniones se realizaran las ya planteadas entrevistas cara a
cara. Se realizara una entrevista estructurada, cara a cara, que permitira dar
cuenta de los factores sociodemograficos, las caracteristicas de la discapacidad; y
asi mismo, se utilizara el cuestionario SF-36 para determinar la calidad de vida de
los sujetos del estudio, que cumplan con los criterios de inclusion: Tener entre 15y
64 anos, residir en el Municipio de Bello, tener una discapacidad motriz,
aprobacion a través del consentimiento informado para la participaciéon en el
estudio. Seran excluidos los sujetos que presenten discapacidad mental/o
sensorial, y también aquellos que no se encuentren reportado en el CENSO de
2005.
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e FUENTES DE INFORMACION

Fuentes primarias
v Las personas adultas en condicion de discapacidad en el Municipio de Bello
a través de entrevista y diligenciamiento de un cuestionario administrado
por los investigadores, que cumplan con los criterios de inclusion del
estudio: Tener entre 15 y 64 anos, residir en el Municipio de Bello, tener
una discapacidad motriz, aprobacién a través del consentimiento informado
para la participacion en el estudio.

Fuentes secundarias
Bases de datos del DANE (Censo 2005)

e INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

En Colombia en el afio 2005 se realizdé una adaptacién y evaluacién de fiabilidad
del cuestionario genérico para la evaluacion de calidad de vida SF-36 por el grupo
de investigacion de la universidad de Antioquia “rehabilitacion en salud” dando
como resultado un instrumento estable en el tiempo, adaptado culturalmente y
confiable que se puede utilizar en el pais para el estudio de la calidad de vida
relacionada con la salud de las personas sanas o enfermas, mayores de 18 afios
de edad, alfabetas con cualquier grado de escolaridad, mediante entrevista o
autodiligenciado asistido, debido a la dificultad de algunas preguntas y para
garantizar un numero menor de datos omitidos.

Debido a que dicho estudio se realiz6 en la ciudad de Medellin, se contacto a los
investigadores, quienes informaron acerca del proceso de adaptacion cultural del
cuestionario y de la importancia de solicitar la autorizacién para utilizar el
instrumento, lo cual se gestionara a través de la direccidon de investigaciones de la
Universidad CES. Con el fin de recolectar los datos sociodemograficos se disefio
un instrumento segun las necesidades del estudio que sera sometido a prueba
piloto. Para indagar sobre la calidad de vida relacionada con la salud se utiliz6 el
instrumento validado SF36 (ref del estudio de validacion de la escala).’?

e« PROCESO DE OBTENCION DE LA INFORMACION
La obtencion de la informacion requerida para el desarrollo de este proyecto se

realizara a partir de una encuesta la cual se aplicara de forma personal por parte
de encuestadores capacitados para tal fin con el fin de mitigar
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sesgos de informacion, agilizar el proceso de recoleccién de datos y garantizar el
correcto diligenciamiento de la misma.

La primera parte de la encuesta esta disefiada a partir de dos tipos de preguntas:
(7) de selecciéon multiple con unica respuesta y (3) preguntas abiertas en caso de
que las categorias de respuestas no se acomoden a la situacidn del sujeto, luego
estas seran agrupadas y estandarizadas para una mejor interpretacién. Estas
preguntas contienen los factores sociodemograficos (edad, sexo, estado civil, nivel
socioeconémico, régimen de salud, ocupacion, fuente de ingresos y nivel
educativo) y las caracteristicas de la discapacidad (origen, cronicidad)

Posteriormente, se diligenciara el cuestionario SF-36. El cual fue adaptado
culturalmente a la poblacién Colombiana para dar fiabilidad a los resultados y
cuenta con 36 preguntas de seleccion multiple agrupadas en las categorias:
funcién fisica, desempefio fisico, dolor, salud general, vitalidad, funcién social,
desempefio emocional, salud mental y cambio de salud.. La calificacion cuenta
con un rango de puntuacion de 0-100 siendo 0 menor calidad de vida y 100 mejor
calidad de vida, para llegar a estos resultados las respuestas del cuestionario
seran ingresadas a un software disefiado para tal propdsito. Este cuestionario se
aplicara cara a cara a través de un encuestador capacitado.

Bajo esta perspectiva, la obtencién de estos datos facilitara correlacionar los
factores sociodemograficos con la calidad de vida y dar solucién a la pregunta de
investigacién formulada por la cual fue creado este estudio.

Se convocara a Estudiantes de semillero de investigacion de Fisioterapia
previamente entrenados en la aplicacidon del instrumento y la escala SF — 36.

Las encuestas seran aplicadas en las reuniones de la mesa técnica, mesa central
de discapacidad del municipio y a través de entrevistas personales concertadas
previamente con las instituciones participantes y los individuos a participar.

La calidad de los datos se garantizara inicialmente con una correcta capacitacion a
los encuestadores, ademas de que previo a la aplicacion del instrumento se
realizara una prueba piloto, con el fin de facilitar el dilingenciamiento del mismo, y
corregir posibles errores de la elaboracion del instrumento, ademas de cualificar a
los encuestadores.

» Supervisor de campo

» Verificacidon de la veracidad de la informacién recolectada

Guardados en archivos computarizados

Doble digitacion de datos

Después de la recoleccion de la informacién se seleccionara al azar un 10% de la
muestra (17 personas) en la base de datos STATA, para aplicar una re-entrevista,
con el fin de verificar los datos arrojados por las encuestas.
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e PRUEBAPILOTO

La prueba piloto se realizara en 17 personas (equivalente al 10% del tamafio de la
muestra), seleccionados del mismo municipio (Bello, Antioquia) y quienes
compartan caracteristicas similares a la poblacion incluida en la muestra.

Se realizara esta prueba piloto con el fin de identificar preguntas que sobren, y si
es necesario, modificar algunas e incluir otras. Ademas los comentarios de las
personas encuestadas permitiran reconsiderar algunas de las preguntas que del
cuestionario original. Estas modificaciones seran reportadas en el informe final.

El énfasis de este pilotaje estd en las preguntas relacionadas con los factores
socio-demogréficos y la discapacidad, puesto que lo relacionado con la calidad de
vida relacionada con la salud ha sido validado y adaptado culturalmente.

e CONTROL DE ERRORES Y SESGOS
Sesgo de seleccion:

Se elegira la poblacién que cumpla con todos los criterios de inclusion.

Sesgo de informacién:

De memoria: En quienes posean copia de la historia clinica se verificaran los datos
en la misma y ademas se contara con la informacion brindada por los cuidadores
y/o acompafantes.

Del entrevistador: Seran entrenados los encuestadores, quienes seran externos al
grupo de investigacion (estudiantes de fisioterapia del semillero de investigaciéon
de la facultad) para que tengan una posicidon neutral al encuestar la poblacion.

Sesgo del observado:

Se evitaran datos erréneos y falsas expectativas, explicando los propésitos de la
investigacion y el consentimiento informado.

o TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Se realizara un analisis descriptivo inicial para caractertizar a la poblacion

Posteriormente se hara un bivariado que permita establecer la relacidon entre los
factores sociodemograficos y el nivel de calidad de vida relacionado con la salud.
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Se usaran medidas de tendencia central y de dispersion y a las cualitativas
porcentajes y distribuciones de frecuencia.

Con los datos obtenidos se lograra establecer la relacion entre las variables
sociodemograficas, las caracteristicas de la discapacidad y el nivel de calidad de
vida relacionado con la salud.

Los datos seran almacenados y procesados en el paquete estadistico STATA 10.0

e PLAN DE DIVULGACION DE RESULTADOS
Se hara entrega oficial a la institucion de esta investigacién, como tesis de grado,

se firma autorizacion de divulgacion de los resultados por parte de los
investigadores y conivestigadores.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la resolucién 008430 (clasificacion del riesgo) de 1993, articulo 4,
este estudio comprende acciones que contribuyen al conocimiento de un
problema de salud publica como lo es la discapacidad. Se clasifica como
investigacion sin riesgo.

Debido a que la investigacion tiene como objeto de estudio a los seres humanos,
prevalece el criterio del respeto a su dignidad como persona humana sin olvidar la
proteccion de sus derechos fundamentales y su bienestar. Por tanto, se desarrolla
conforme al respeto a principios cientificos y éticos, teniendo en cuenta la
condicion de vulnerabilidad de las personas con discapacidad que se encuentran
en condicién de desventaja social, lo cual se evidencia como la problematica que
tiene que enfrentar la persona, su grupo familiar y social y esto a su vez repercute
directamente en la fuerza laboral del pais.

La discapacidad es un fendbmeno que no solamente implica la presencia de una
disfuncion en d6rganos 6 sistemas corporales, sino, que también involucra la
funcionalidad y el funcionamiento de la persona limitando su capacidad de realizar
las actividades de la vida diaria y restringiendo sus posibilidades de participacién
en la vida cotidiana. Sus grandes incidencias personales, familiares y sociales,
obligan a los investigadores del actual proyecto a plantear su ejecucion
directamente en esta poblacién. De la misma manera, los beneficios potenciales
de la investigacion también radican en el aporte a politicas publicas en esta
poblacion.

En todo momento sera primordial la seguridad de los usuarios. Para ello, se
protegera la privacidad de los individuos y se mantendra la confidencialidad de sus
datos de identificacion en el momento de la divulgacion de los resultados.

Antes de iniciar la investigacion, se contara con el consentimiento informado de las
personas con discapacidad, el cual sera explicado en forma clara y completa. Si
bien la presente investigacion tiene como sujetos de investigacion a personas con
discapacidad menores de edad, no requiere cumplir lo estipulado en el paragrafo
tercero, articulo 11 de la resolucion, este es un estudio sin riesgo que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio. También el articulo 25 de la misma resolucién se plantea que para las
investigaciones en discapacitados fisicos se debera obtener ademas del
Consentimiento Informado de quienes ejerzan la patria potestad o la
representacion legal del menor o del discapacitado de que se trate, certificacion de
un neurologo, siquiatra o psicologo, sobre la capacidad de entendimiento,
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razonamiento y logica del sujeto.; pero se resalta que en este caso esto sera un
criterio de exclusion para la investigacion.

Para la realizacion del presente estudio, se cuenta con profesionales con el
respaldo del Municipio y profesionales con el conocimiento, y la experiencia
adecuadas para realizar los procesos de evaluacion, diagnéstico; garantizando la
integridad y el respeto por los usuarios.

En el mismo sentido y de acuerdo con los articulos 12 y 13, los investigadores se
comprometen a suspender la investigacion en forma inmediata al advertir algun
riesgo para la salud de algunas de las personas con discapacidad. De la misma
manera, se informara de estos eventos adversos al comité de ética, y se
garantizara la atencién médica que sea necesaria para atender tal eventualidad.

En general teniendo en cuenta todo lo anterior expuesto, se tendran los siguientes
criterios como de suma importancia:

® Teniendo en cuenta la declaracion de Helsinki y la Resolucion 008430 del
Ministerio de Salud.

Se dara toda la informacion sobre el estudio, consentimiento informado
Firma documento, con ingreso voluntario

Los investigadores firmaran compromiso de confidencialidad previamente al
estudio.

Los investigadores no tendran conflicto de intereses.

(OBENONOXO)
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M L Cod:
\' %@_ l\]\' ERSID‘\D CES CRONOGRAMA DEL PROYECTO Mod:
& ’ Un Compromisa con la Evcelencia

R i Ver

NOMBRE DEL PROYECTO FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD, EN POBLACION ADULTA EN EDAD
PRODUCTIVA CON DISCAPACIDAD MOTRIZ. BELLO, 2010

DURACION DE LA EJECUCION
DEL PROYECTO EN MESES 9 MESES

Importante: Para efectos de la convocatoria, el cronograma sélo debe incluir las actividades de la ejecucion del proyecto (Posteriores a aprobacion)

MES
ACTIVIDAD

1 PRUEBA PILOTO X
5 CORRECCION DEL X
INSTRUMENTO

RECOLECCION DE LA

3 INFORMACION X X X X

4 | ANALISIS DE DATOS X X X X

5 INFORME FINAL X X

6 | ARTICULO CIENTIFICO X X X
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PRESUPUESTO

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD, EN POBLACION ADULTA EN EDAD PRODUCTIVA
CON DISCAPACIDAD MOTRIZ. BELLO, 2010

PRESUPUESTO GLOBAL
ENTIDADES
Direccion Investigaciones Facultad de Fisioterapia Recursos Propios
[{V]:]:{0}
Recursos Recursos en Recursos en Recursos Recursos en | Recursos .
. Recursos frescos . . Recursos en especie
frescos especie especie frescos especie frescos
$
1. GASTOS DE PERSONAL $ 3.867.936 13.779.072 $ 17.647.008
$
2. GASTOS DE VIAJE $ 240.000 240.000
$
3 INVERSIONES $ 3.000.000 $ 1.000.000 2.500.000 $  6.500.000
$ $
4. GASTOS GENERALES $  30.000 30.000 60.000
. $
5. SERVICIOS TECNICOS $ 300.000 300.000
6. MATERIAL BIBLIOGRAFICO $ 200.000 $ 200.000
$ $
TOTAL $ 570.000 $ 3.200.000 $ 4.867.936 16.309.072 | 600.000 $ 24.347.008
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar en el estudio de investigacion: “Factores sociodemograficos
asociados a la calidad de vida relacionada con la salud en adultos en edad
productiva con discapacidad motriz. Bello, 2010”

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado. Todas mis preguntas
sobre el estudio me fueron contestadas. He recibido suficiente informacion sobre
el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo negarme a participar
en este estudio de investigacion.

Autorizo el acceso a mis registros de salud a la Universidad CES o su
representante, autoridades regulatorias y al Comité de Etica.

Entiendo que recibiré una copia de este consentimiento firmado y fechado.

Con la firma de este formulario no renuncio a ninguno de mis derechos legales
como participante de un estudio de investigacion.

Tomando ello en consideracion, otorgo mi consentimiento y autorizo a los
investigadores para incluirme como parte del estudio.

Datos del paciente

Nombre:

Firma: C.C.
Teléfono: Fecha:

Investigador. Nombre:
Firma:
Teléfono: Fecha:
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INFORMACION PARA LA PERSONA QUE PARTICIPARA EN EL ESTUDIO

El estudio, “Factores sociodemograficos asociados a la calidad de vida
relacionada con la salud en poblacion adulta en edad productiva con discapacidad
motriz. Bello”, se realiza debido a la necesidad de obtener informacion adecuada
para disefiar programas y proyectos acordes a las necesidades de esta poblacion.

Cada vez hay mas personas con discapacidad debido al envejecimiento de la
poblacion, la mayor aparicién de enfermedades cronicas (diabetes, hipertension,
cancer, enfermedades cardiacas, entre otras), al aumento de accidentes laborales
y de transito y a causas relacionadas con la violencia.

La discapacidad impacta el desarrollo humano, y afecta la relacion con el entorno
y la cotidianidad, sumado a la percepcidn social negativa de la discapacidad y las
barreras ambientales y personales que limitan la participacidén social, generandose
un contexto de inequidad y exclusion. La edad adulta tiende a ser la mas
vulnerable afectando la economia desde los afos de vida potencialmente
perdidos y anos de vida saludables perdidos.

Es importante profundizar sobre la discapacidad, sobre todo en adultos, puesto
que la mayor parte de los estudios se realizan en nifos. El estudio se pregunta:
¢ Cuales son las caracteristicas de la poblacién adulta en edad productiva con
discapacidad motriz? ; Cual es su calidad de vida relacionada con la salud?

El objetivo general es establecer los Factores sociodemograficos asociados a la
calidad de vida relacionada con la salud en poblacion adulta en edad productiva
con discpacaidad motriz. Bello, 2010

Los objetivos especificos son:

e Establecer los factores socio-demograficos en los adultos con discapacidad
motriz en edad productiva en el Municipio de Bello durante el 2010.

e Determinar la causa y el tiempo de evolucion de la discapacidad.

e Determinar la calidad de vida relacionada con la salud.

Son invitados al estudio: Adultos con Discapacidad fisica que afecte la movilidad y
que viven en Bello. Como criterio de exclusidn se encuentran alteraciones
mentales.
Se llevara a cabo a través de un cuestionario, diligenciado por un investigador que
incluye diferentes preguntas y actividades de evaluacion.
Los investigadores son estudiantes de Fisioterapia de la Universidad CES en
convenio con la UAM, acompainados por una docente, y pueden ser localizados
en los teléfonos 4440555, extension 1416.

Investigador:
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ANEXOS

Ficha técnica
Cronograma
Presupuesto

Instrumento de recoleccion de la informacion.
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