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El ciclo de vida de una persona se marca con diferentes “ avatares”, estos dependen de varias
condiciones,la mas importante la edad, la cual por efecto de los riesgos y de las exposiciones que
modifican su condicién de salud, las estructuras y los érganos van sumergiéndose en cambios
estructurales y funcionales que hacen que su relacién con el entorno sea diferente, cada vez mas
adaptativay por lo tanto aparecen situaciones en donde esa persona se ve limitado para algunas
actividades de vida diaria'.

El enfrentar a sus limitaciones hace que el hombre asuma una conducta de supervivencia
regulando sus mecanismos de control para compensar estas deficiencias y asi Ilamadas
discapacidades, para hacerlas masllevaderasen sus actividades de la vida diaria.

El axioma que hay que resolver es en qué momento de la vida este ser comienza con sus
limitaciones, lo que llamamos actualmente “entrada de la discapacidad”; O es tempranamente a
corta edad por condiciones del ambiente (por ejm. enfermedades transmisibles) O es porque su
carga empieza desde el nacimiento por factores relacionados con momentos perinatales; O es
mas tardiamente como consecuencia de un accidente (sies unindividuo expuesto alos riesgos del
trabajo) O es por accidentes que lo sometieron a estar postrado indefinidamente’.

Ya cuando trasladamos todos estos factores a la poblacion y el ser individual se convierte en un
colectivo, en donde los riesgos se incrementan cada dia, es cuando la salud publica observa el
evento discapacitante como un verdadero problema sanitario y es cuando ya no hay nada que
hacer,solo el intentar disminuir los efectos del proceso discapacitante que afecta a las poblaciones
y si vale decirlo las consecuencias socioeconémicas que se traducen en pérdida de la capacidad
productivade unaregién o pais.

Este documento intenta mostrar algunas variables de interés que han sido tomadas de
publicaciones nacionalesy extranjeras asicomo del analisis de la capacidad del sector de enfrentar
elretodelaatenciondelas Personas Con Discapacidad.

'Levcovitz E, Batista TV de F, Uchoa SAC, Nespoli G, Mariani M. Saberes e politicas:a contribuicdo do campo da saude coletiva na
organizacao da politica de saude brasileira.Relatdrio de Pesquisa.- Rio de Janeiro: UERJ.IMS; 2000.36 p.SérieEstudos em Saude Coletiva;
Edicdo Especial

’Cruz I.Entre a vulnerabilidade e a excluséo: pessoas portadoras de deficiéncia fisica face a nova questdo social.[ Tese Doutorado em Saude
Coletiva] Rio de Janeiro:Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Instituto de Medicina Social;2001.p.76.
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INTRODUCCION

El método del andlisis de este tema es tan complejo, ya que involucra un componente
biomédico y otro social, y pasa por asegurar que todos los resultados del mismo se utilice como
instrumento de la toma de decisiones institucionales. Desde ya mencionaremos que las bases
conceptuales del proceso discapacitante en los ultimos afos se han ido modificando
constantemente, desde el momento en que se veia el dafilo como generador de una discapacidad
hasta el momento actual en que sabemos que existen factores ambientales o mejor dicho
contextuales que le dan una caracteristica y ponderacién a cada variable que interviene en la

generaciénde unadiscapacidad.

Inicialmente el enfoque ha sido principalmente biomédico, para luego pasar al integrador en
donde la sociedad interviene como fortalecedor del proceso de rehabilitacién y se inicia con la
participacion de todos los actores sociales, lo que ha permitido darle el valor que necesita en el

nuevo paradigma de la Salud Publica Internacional’.

Unade las dificultades al realizar el presente analisis ha sido la falta de calidad de la informacion,

lo cambiante de las definiciones de la discapacidad enlos Ultimos afos, entre otros.

Este documento presentara al proceso discapacitante como un evento de salud consecuencia

de unaserie de factores determinantes,intervinientes,condicionantesy su epidemiologia.

La situacién de la discapacidad en el Mundo y en América Latina también serd analizada, para
luego presentar el comportamiento de la demanda de los Servicios de Rehabilitacion en el pais y
en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra Adriana Rebaza Flores” Al final las conclusiones
plantearan hipotesis de trabajo a desarrollaren el sistemay las recomendaciones para la aplicaciéon

delas estrategias pertinentes.

*Ashton J.La nueva salud publica. Barcelona: Masson; 1990. Citado por: Restrepo H.Concepto y definiciones. En: Restrepo H y Mélaga
H.Promocion de la salud: cdmo construir vida saludable. Bogota: Médica internacional; 2001. pp. 24-33.
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Capitulo 1
EPIDEMIOLOGIA DE LA DISCAPACIDAD

Bases Conceptuales de la Discapacidad®

La condicién de salud es un proceso dindmico bioldgico social en el que el sano y el enfermo son
dos momentos de un mismo proceso. El individuo sano o enfermo esta actuando en el ambiente
en que vive, integrado a su familia, a su casa, al trabajo, recreacién, ocio, diversién y deportes; es
decir que su calidad de vida va a depender directamente de la “calidad de sus actividades” para
participar plenamente o aislarse de la sociedad.

1.1 EVOLUCION HISTORICA DE LA DISCAPACIDAD®

Dentro de la evolucién conceptual,en torno al tema de la discapacidad, existen ciertos periodos o
momentos histéricos en los que se pueden identificar el surgimiento de modelos especificos que
intentan explicarsey darrespuestaala problematica que plantea el tema de ladiscapacidad.

A lo largo de la historia se pueden encontrar dos actitudes distintas, de grupos sociales, hacia las
personas con discapacidad: 1.- Selecciéon natural, las personas no podian sobrevivir por sus
propios medios (carentes de autonomia) y eran abandonadas a su suerte. 2.- La otra actitud, que
fomentaba el acompafiamiento y busqueda de soluciones a las dificultades que presentaban las
personas con discapacidad.

Asilaactitud de las sociedades y las culturas en la historia, siempre ha determinado, por un lado las
conductas a seguir con esta poblacién y por otro lado también ha incidido en la actitud de las
propias personas con discapacidad.

A continuacién analizaremos los modelos que tuvieron mas influencia en la conducta social frente
alas personas condiscapacidad:

a-. Modelo Demonolégico (edad media S. VI-S.XV): La Discapacidad era entendida como el
producto de posesién demoniaca, se le asociaba al mal, y por lo tanto, los discapacitados eran
quemados, asesinados y encerrados. Mas adelante se concibié la discapacidad como una
consecuencia divina, el nacimiento de una persona con discapacidad era entendido como un
castigo de Dios, frente al cual habria que resignarse, asi los niflos diferentes eran mantenidos
ocultos.

b-. Modelo Organicista (1400-1500): Se atribuyen causas organicas a la discapacidad, y se busca
otorgar remedio a estos problemas. Adquieren importancia los procedimientos heredados de los
alquimistas y aparecen las primeras tendencias de tratamiento a través de las actividades, masajes
y cuidados, esto,dentro de un marco proteccionista,asistencial y de beneficencia.

‘Aguado Diaz, A.L. "Historia de las deficiencias", Alfaplus, Valencia, 1993.

*Claudia Mufioz Masini-Evolucién histérica de la discapacidad, concepto de discapacidad y nuevo enfoque cif.”
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La persona con discapacidad es concebida como un ser pasivo,incapaz de decidir sobre sus suerte.
Es el inicio de los procesos y fendmenos de institucionalizacion. Se crean lugares especiales para
mantenerallialas personas condiscapacidad.

El fenédmeno de la institucionalizaciéon adquirié grandes proporciones y a raiz de algunos hechos
se comenzd a cuestionar esta forma de intervenir sobre el problema. Hubieron experiencias que
demostraron que los internos podian aprender y ser independientes en algunas actividades, lo
que potencio el desarrollo de programas de actividad al interior de las instituciones, pero estas
iniciativas fracasaron debido al elevado costo para los estados que era el mantener estas
instituciones. Los internos permanecian alli hasta su muerte y con el pasar del tiempo estas
instituciones se fueron llenando de personas con diversas discapacidades y disminuyendo su
posibilidad de cuidado oportuno y necesario, por lo que aparecieron el hacinamiento, problemas
derecursos paralalimpiezayalimentacion,etc.

c-.Modelo socio ambiental (post-guerra 1913-1918): Por primera vez se visualiza a la persona con
discapacidad como un ser social que tiene que ser reincorporado a su medio. Después de la
primera guerra mundial,un gran porcentaje de veteranos de guerra quedaron con discapacidades
fisicas y psiquicas.Personas que habian servido a su nacién quedaban marginadas de sus trabajos
y de la vida en comunidad a causa de su discapacidad. Por ello los gobiernos invierten en el
desarrollo de técnicas y medios de tratamiento para que estas personas retomen su vida diaria.Las
acciones que propicia este modelo son remédiales,buscan la adaptacién del individuo a su medio
ambiente,se centran en la personay posteriormente aparece el concepto de rehabilitacion.

d-. Modelo rehabilitador (Il guerra mundial a la fecha): Se reconocen potencialidades en las
personas discapacitadas. Es importante el avance de la medicina y la tecnologia para mejorar y
hacer mas eficientes los métodos de rehabilitacién.Se diferencia la actuacién asistencial y se crean
los equipos médicos de rehabilitacion.Se debate el fendmeno de la institucionalizacién, pensando
que la persona con discapacidad puede adaptarse a las exigencias del medio, y vivir en sociedad,
comienza asi el desarrollo de la rehabilitacion laboral. Se plantea la discusién sobre la vida
productivay la discapacidad.Las acciones en este modelo se centran en el desarrollo de destrezas
y habilidades compensatorias del individuo para que éste se adapte a las exigencias del medio.
Esta mirada centra los problemas en el individuo, sus deficiencias y dificultades por lo que pone el
acento en la intervencién profesional de diversos especialistas que mantendran el control del
proceso y permitiran a la persona la superacion de sus dificultades. Los resultados de la
intervencién se medirdn por el grado de destrezas funcionales logradas o recuperadas y por la
ubicaciéon enunempleo remunerado.Este paradigma supera actitudes del modelo tradicional sin
embargo presenta problemas relativos al peso omnipotente que tiene el profesional sobre el
proceso relegando a la persona al rol de paciente sin posibilidad de influir en forma importante
sobre su propio proceso.

El modelo rehabilitador esta centrado en la persona. La critica a este modelo es que no considera
que el propio medio sea uno de los factores necesarios de intervenir para lograr la rehabilitacién
plena,y por lo tanto implica el desarrollo de programas de rehabilitacidon eternos de los cuales se
obtienen pocasaltasy escasaintegracion alavidadiaria.
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Ante el fracaso del modelo rehabilitador,y la problematica de los recursos que involucra el tema de
laintegracién, se desarrolla la intervencion comunitaria y se comienza a pensar en que el entorno
debe ser modificable para que la persona con discapacidad se integre efectivamente. Este nuevo
concepto de adaptacién del entorno coloca en unlugar privilegiado el tema de las ayudas técnicas
ylaergonomia.

e-. Modelo de integracion (1960): Plantea que tanto la sociedad como la persona con
discapacidad deben encontrar formas para relacionarse. Se desarrollan los conceptos de
rehabilitaciéon integral, normalizacién, integracién. Este modelo se centra en la relacién entre el
individuoy el ambiente (social y fisico),sin embargo se observa que aiin un grupo de personas con
discapacidad severa,no se puedenintegrar.

En la década de los 70 se cuestionan los modelos vigentes (rehabilitador e integrador), ya que se
piensa que son insuficientes y poco efectivos para abordar la problematica de las personas con
grandes discapacidades (postrados, multihandicap, terminales etc.). Se incorpora, con mas fuerza,
la ética y los conceptos valdrico al tema de la discapacidad, y se propone el Modelo de la
Autonomia Personal.Este modelo se basa en los principios de solidaridad, respeto,individualidad y
universalidad, promueve la igualdad de oportunidades para todos (De la Bellacasa, 1980) en
diversas dreas estratégicas: Barreras arquitectdnicas, movilidad y transporte, ayudas técnicas, y
actitudes sociales (Baura 1993).

1.2 ;QUE SEENTIENDE POR PERSONAS CON DISCAPACIDAD?

Son aquellos miembros de la sociedad cuya autonomia personal se ve afectada, en diferentes
grados y con diversas implicancias, los coterraneos utilizan muchos términos y definiciones para
intentar ubicar a estas dentro del entorno social como: disminuido, retardado, minusvalido,
discapacitado,deficiente,subnormal,anormal, malformado etc.

Al referirse a este grupo de personas la comunidad cientifica ha acordado ocupar el término:
Personas con Discapacidad, por ser menos peyorativo. Aunque este término incluye a aquellas
personas que poseen una condicion fisica, psiquica, social, mental diferente alo que se considera
normal, pero que tienen un desempeno ocupacional satisfactorio y participan plenamente en
sociedad,es asicomoyaelempleo de este terminoimplica discriminacion frente ala rotulacion.

1.3 NUEVAS CLASIFICACIONES INTERNACIONALESENELTEMA DELA DISCAPACIDAD

En la década de los 70 se puso en marcha la Clasificacion Internacional de deficiencias,
discapacidades y minusvalias (CIDDM) que fue publicada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el ano 1980 como instrumento para la clasificacion de las consecuencias de la
enfermedad y sus repercusiones en la vida del individuo. La versién en espainol fue publicada el
ano 1983 por el Instituto Nacional de Servicios Sociales de Espana.
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Esta clasificacion amplia la idea reducida al ambito biolégico incorporando las esferas psicoldgica
y social del individuo para determinar el impacto de las consecuencias de la enfermedad en la
participacion de la persona enla sociedady las relaciones sociales.Ello permite refinar una linea de
intervencién que va desde un diagnéstico inicial de enfermedad hasta la proyecciéon de su
reinsercién laboral incluyendo los servicios que pueda requerir como ayudas econémicas por
discapacidad.

El esquema que a continuacién mostramos nos da una visién mas clara del abordaje del concepto
deladiscapacidad:

IMAGEN N° 1: PROCESO DISCAPACITANTE (MODELO MEDICO)

Dano o
Enfermedad

Deficiencias ||Discapacidad|| Minusvalia

Socialmente esta secuencia de acontecimientos se evidenciaria segun el proceso que seiniciacon
la: (a) situacion intrinseca (enfermedad), (b) exteriorizacion (deficiencia), (c) Objetivizacion
(discapacidad)y (d) generalizacion (minusvalia).

DEFICIENCIA: Es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicoldgica, fisioldgica o
anatomica.

DISCAPACIDAD: Es toda restriccién o ausencia (debido a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal o segun lo
esperado para una personade acuerdo a su condicién etdreay sociocultural

MINUSVALIA: Dentro de la experiencia de salud, minusvalia es una situaciéon desventajosa para un
individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o
impide el desemperio de un rol que es esperado en su caso (en funcion de su edad, sexo y factores
socialesy culturales).

Esta clasificacion ha sido de gran utilidad durante estos aflos como instrumento de evaluacion,
estadistico, investigacion, como instrumento educativo y como base para fundamentar politicas
sociales, pero aun a través de ella se mantiene la visién de la discapacidad como un fenédmeno
individual producto de la enfermedad y por tanto enfoca la intervencion desde el profesional a
travésde un tratamiento determinado en el individuo.
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Como unavisién aportada desde un modelo social que dice:"la condicién de salud se ve mas como
un problema socialy en el que ladiscapacidad no es atributo solo delindividuo sino que se trata de
una serie de condiciones creadas por el entorno social.” Se cambia el foco desde el individuo hacia
lainteraccion individuo-sociedad.Es asi que el manejo de la discapacidad supera a la intervencion
individual ya que implicaademas unaaccién social.

Es por ello que luego de un analisis exhaustivo se reformularon los conceptos y se desarrollé la
denominada Clasificacion Internacional de Deficiencias, Actividades y Participacion, ICIDH 2. Esta
nueva version“muestra que la discapacidad y el funcionamiento son el resultado de la interacciéon
entrelos problemas de saludylos factores contextuales”

La interaccion es compleja, bidireccional y dindmica.El modelo no postula una unién causal entre
las tres dimensiones de la discapacidad, mas bien en cada nivel la discapacidad ocurririarodeaday
dependiendo de factores contextuales.

Se hanidentificado dos tipos de factores contextuales:

*Factores del entorno social y fisico (actitudes sociales, caracteristicas arquitecténicas, estructuras
legalesy sociales,asicomoelclima,el terreno,etc.).

*Factores personales los cuales incluyen sexo, edad, otros problemas de salud, estilos de
afrontamiento, procedencia social, educacién, profesion, experiencia pasada y actual, patrones
generales de comportamiento,estilo de caractery cualquier otro(s) factor(es) que condicione(n) la
manera como el sujeto vivencia ladiscapacidad.”

1.4.PROPUESTA CIF:

La Clasificacién Internacional de Funcionamiento es una CLASIFICACION DE DISCAPACIDAD y no
es un clasificador, este instrumento estd propuesto para el desarrollo de otros instrumentos
aplicables para la investigacion,docencia, leyes sociales entre otros y se usa en conjunto con el CIE
10.La CIF tiene como propésito entregar un indicador de funcionalidad, es decir,cambia el foco de
discapacidad a capacidad. No arroja para lo que el individuo es incapaz, sino que permite
identificar niveles de funcionalidad en diferentes areas.

La CIF,entérminos generales se estructura de la siguiente manera:

Constade componentes que tiene cada uno clasificaciones las cuales estan medidas en dominios.
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TABLA 1: CLASIFICACION INTERNACIONAL FUNCIONAL

COMPONENTE CLASIFICACION DOMINIO
c Sistemas Categorias que son
uerpo : "
Estructuras unidades de medicion
Desempefio
Aprendizaje L
Actividad y participacion Realizacion
Empleo
Capacidad

COMPONENTE DE FACTORES CONTEXTUALES

COMPONENTE CLASIFICACION DOMINIO

De mas inmediato Categorias que son

Factores ambientales . . .
a mas general unidades de medicion

No se clasifica
porque se

considera
individual

Factores personales

Fuente:OMS 2001.
Los conceptos claves aportados por la nueva clasificacion son:

Funciones Corporales son las funciones fisioldgicas de los sistemas corporales (incluyendo las
funciones psicoldgicas).

Estructuras Corporales son las partes anatdmicas del cuerpo, tales como los érganos, las
extremidadesy sus componentes.

Deficiencias son problemas en las funciones o estructuras corporales, tales como una desviacion
significativa o una pérdida.

Actividad eslarealizacion de untarea o accion por parte de unindividuo.
Participacion es el actodeinvolucrarse en unasituacién vital.

Limitaciones en la actividad son dificultades que un individuo puede tener en el desemperio /
realizacion de actividades.

Restricciones en la participacion son problemas que un individuo puede experimentar al
involucrarse en situaciones vitales.

Factores Ambientales constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que las personas
viveny conducen sus vidas.
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Podemos ver a través de la clasificacién propuesta por la OMS, (Ginebra, 1998) la forma en que se
hanidointegrando las diferentes visiones para mejorar los servicios prestados,considerando al ser
humano en el contexto y situacidon en que vive, con caracteristicas personales Unicas que en
definitiva condicionardn las necesidades y tipo de apoyos que requiera y que necesariamente
deberan ser considerados ala hora de definir las variables de cualquier estudio.

1.5 EPIDEMIOLOGIA DE LA DISCAPACIDAD

Ladiscapacidad aumentaalolargodel cursodelaviday el escenario de ladiscapacidad se sintetiza
a través de la tasa de prevalencia, esta tasa es una foto de la situacion real; Indica las personas
afectadas en un colectivo de edad, con casos nuevos o viejos, sobre el total de personas que
componen este colectivo de referencia.La incidencia en cambio indica la entrada o comienzo dela
discapacidad, que puede ser anterior en afnos o décadas a la edad actual de la persona con
discapacidad, permite conocer el momento o calendario y la intensidad del procesos, nos informa
en que edades existe masriesgo de entrada a las discapacidad.

Un dato“perdido”dentro de nuestras estadisticas y que no nos permite evaluar el riesgo de entrada
en discapacidad de una persona en particular es la edad de inicio de la discapacidad. La
probabilidad de inicio de una discapacidad segin edad pone de manifiesto en primer lugar el
aumento conlaedad delaprobabilidad detener discapacidad,ademasdelaseveridad de esta.

En nuestro medio en el momento de nacer, debido a problemas congénitos, del desarrollo o peri
natales, la probabilidad de entrar en discapacidad es mds alta que en aquellas etapas infantiles
tardias, pues se trata de discapacidad adquirida, en el resto de edades la discapacidad es de
sobrevida.

La mayor probabilidad de entraren discapacidad paratodala poblacién se concentraentrelos 75y
85 anos, conun ascenso entre los 50 a 65 anos,con mujeres que aportan mas a estos valores, todo
esto en la primera discapacidad que entre la persona, los valores cambian segin como se
presenten las siguientes discapacidades. Esta explicaciéon es muy importante para interpretar la
informacion,que nos brinda el sistema deinformacién de la discapacidad.

El andlisis de las discapacidades debemos iniciarla en

IMAGEN N° 2 : IMPACTO DEL AMBIENTE ., . . . .
EN LA DISCAPACIDAD funciéon de las discapacidad motivo de la atencion,
primero en los servicios de rehabilitacion del pais
seguido de la informacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra Adriana Rebaza Flores’, comparando
LF1xA0=0 Discapacidad ambos resultados (proporciones) nos sera util para
LF 5x A0 =0 Discapacidad entender el proceso discapacidad. La primera
interrogante que debemos resolver antes de entender
LF 1xA1=1 Discapacidad | smo se operacionaliza un proceso discapacitante es
LF 5x A5 = 25 Discapacidad (Qué es discapacidad? Y entendida asi en su
LF: Limitacién Funcional conceptualizacion mds simple como resultado de la
A: Ambiente interaccién entre personas con diferentes niveles de
funcionamiento y un entorno que no toma en
consideracion esas diferencias: Discapacidad =
Limitacion Funcional x Ambiente. En la imagen N° 2 mostramos las diferentes posibilidades de

interacciones.

Impacto del ambiente en la relacién
entre discapacidad y funcionalidad
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Un axioma importante es el que se describe como la discapacidad es parte del ciclo de vida de las
personas, entendiéndose que ademas de las areas tipicas de la discapacidad motora, mental y
sensorial, la poblacién en general enfrenta condiciones discapacitantes en una sociedad que no
esta preparada para lidiar con la diversidad.La discapacidad es,cada vez mas parte del ciclo de vida
detodas las personas.El grupo en el cual se identifica el mayor crecimiento de discapacidades es el
de adultos mayores particularmente aquellos con 70 afios y mas. El aumento de la expectativa de
vida de la poblacién, no mantiene las personas jovenes por mas tiempo, y si lo contrario, prolonga
el envejecimientoy sus consecuencias naturales.

La perspectiva mundial,a lo menos en las poblaciones menos afectadas por la pobreza, es de que
se pase a vivir en media unos 20 afnos en situacidon de vejez y por lo tanto, en situacién de
discapacidad. Con el avance de la medicina, grupos como las personas que viven con alguna
enfermedad tal como VIH/SIDA pasan a tener una sobrevida mayor que tiende a crecer mas (las
personas que viven con SIDA son potencialmente personas viviendo con discapacidades
asociadas o como consecuencia del tratamiento antirretroviral). Ademas las personas con
discapacidad estdn entre los mayores grupos de riesgo de infectarse por VIH y contraer SIDA,
debido a su vulnerabilidad al abuso sexual o a la falta de acceso a la comunicacion y a la red de
servicios de salud.

La pobreza esta asociada intimamente a la discapacidad, segun han sido descritas por muchas
organizaciones gubernamentales entre otras; Aproximadamente el 10% de la poblacién mundial
tiene una discapacidad. Esto implica que al menos 400 millones de personas viven con alguna
discapacidad y viven en paises en vias de desarrollo. Solo en Latinoamérica serian mas de 80
millones.

Existe un circulo vicioso entre la pobreza y la discapacidad, la poblacién pobre tiene mas
probabilidades de adquirir una discapacidad debido a la falta de acceso a los factores protectores
(alimentacién adecuada, acceso a servicios de salud, salud integral entre otros), ademas que la
discapacidad crea barreras a la educacion, el empleo y los servicios publicos que podrian ayudar a
salir de la pobreza. Se estima que 100 millones de personas en el mundo adquirieron una
discapacidad porladesnutricion.

Elimpacto de la discapacidad sobre la familia actualmente ha recogido una gran importancia,sila
prevalencia de la discapacidad fuera del 5% (muy baja) y las familias de 6 miembros en promedio,
se esperaria que mas de 25% de la poblacion esté afectada directamente por la discapacidad.Si se
considera el papel de la familia extendida, el 50% de la poblaciéon tendria una Persona con
Discapacidad (PCD) dentro de su familia. Nos damos cuenta del gran impacto que tiene la
discapacidad sobre ese entorno familiar.

Demogréficamente la influencia que tiene la discapacidad revela que el nimero de personas con
discapacidad aumentara en un 120% en los préximos 30 afos en los paises del hemisferio sur,
mientras que los paises del norte seran de 40% en el mismo periodo’. El intentar medir la
discapacidad en las diversas épocas siempre ha traido como consecuencia una gran discusién, por
cuanto no es posible establecer incidencias por ser una poblacién tan dindmica en su proceso

1
°El derecho a la salud de las personas con discapacidad: Estado de la cuestion (Juan Arroyo)
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discapacitante. Ademds que los datos varian seguin la definiciéon de discapacidad utilizada. Se ha
detectado que distintas definiciones serian utilizadas segun el objetivo, no existe una“Medida de
la Discapacidad”

Han existido enfoques y definiciones operacionales sobre discapacidad, en donde, como se
describe, se han planteado hasta dos enfoques (estos enfoques se orientan seguin el modelo de la
discapacidad que sea priorizado en la salud publica).El primero, se basa en la conceptualizacién de
la Clasificacion Internacional de Deficiencia, Discapacidad y Minusvalia (CIDDM) que hizo la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1980y, el segundo en la "Clasificacién Internacional del
Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud" (CIF) surgida en el ano 2003. Debemos dejar
libremente la opcidén de que cada lector seleccione el criterio a usar, pero no podemos dejar de
mencionar que estrictamente hablando el CIF no corresponde a un clasificador sino a un
identificador de dominios afectados y discapacidad.

Segun la clasificacion Internacional de la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S), se define la
discapacidad como "la restricciéon o ausencia de la capacidad para realizar una actividad, en la
forma o dentro del margen que se consideranormal para un ser humano”

Existen cuatro tipos principales de discapacidad, clasificadas segun los ambitos del ser humano al
que afectan:

* Discapacidad Intelectual: Se caracteriza por un funcionamiento intelectual
significativamente inferior a la media, que compromete globalmente el desarrollo de los
sujetos que lo padecen,ya que se ve afectado también el desarrollo en otros aspectos como
son el motor, perceptivo, cognoscitivo, linglistico, afectivo y social, aunque no en forma
homogénea. Algunas patologias que pueden derivar en una discapacidad mental son el
sindrome x fragil,Fenilcetonuria,Sindrome de Down, etc.

* Discapacidad Fisica o Motora: Se define como discapacidad fisica o motora a la dificultad
para realizar actividades motoras convencionales, ya sea regional o general. Esta dificultad
puede deberse a multiples causas, sean congénitas o adquiridas.Las principales patologias
productoras de esta discapacidad son: Osteoartrosis, Esclerosis Multiple, Poliomielitis, Mal
de Parkinson,Distonia Muscular,etc.

* Discapacidad Auditiva: Es provocada por la deficiencia que abarca al oido, sus estructuras y
funcionesasociadas aél.De acuerdo al grado de severidad puede ser sordera o hipoacusia.

* Discapacidad Visual:Debido a deficiencias en el érgano de la visién no solo hacen referencia
al ojo,sinotambién alas estructurasyfunciones asociadas con él.
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Este tipo de discapacidades presentan, a su vez, un grupo de dificultades particulares que
conducen a menudo a la imposibilitacién del sentimiento de libertad que se comentaba
anteriormente.

Existe un modelo conceptual de la discapacidad que explica las relaciones conceptuales desde el
origen de la discapacidad, asi como los procesos sociales que lo comprometen y que segun la
magnitud de los mismos influird en la gravedad del fenémeno.De tal manera que involucratanto al
modelo biomédico como al integracionista.

Parte del origen de ladiscapacidad esta dado por las condiciones de salud anémalas que provocan
cambios en las condiciones de vida de la poblacién, que ya estd inmersa en transiciones
demogriéficas y epidemioldgicas que modifica el nivel de exposicidn que tenga y que por lo tanto
suentradaaladiscapacidad variariade acuerdo a estos procesos del ciclo vital.
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IMAGEN 3
Esquema Conceptual del Fenémeno de la Discapacidad
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Capitulo 2
EPIDEMIOLOGIA DE LA DISCAPACIDAD EN EL PERU

La rehabilitaciéon en nuestro pais a través de los afos viene afrontando una serie de incégnitas y
problemas que han sido dificiles de resolver, salvo por algunas orientaciones dadas por los
estudios de prevalencia realizados, tanto en el aflo 1993 como en el 2005. Estos problemas estan
relacionados con un desconocimiento de la prevalencia real de deficiencias y discapacidades en el
nivel nacional. El perfil epidemioldgico no es sustento suficiente para la implementacion de
programasy servicios de rehabilitacion en el pais.Los registros estadisticos se basan sobre dafios y
no sobre secuelas de los mismos y la atencidén que se brinda en los servicios de rehabilitacién se
realiza en funcién ala demanday alaimplementacion fisica que cada uno deellos ofreceynoala
prevalenciaestimada de las discapacidades.

Para conocer la magnitud de la poblacién con Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias en el
Perd, solo se ha contado con la informacién proveniente de la demanda activa realizada a los
Servicios de Rehabilitacion, en cuyas oficinas de estadistica usan para tipificarlos la Clasificacién
Internacional de Enfermedades y para la clasificacién internacional de deficiencias,
discapacidadesy minusvalias (CIDDM)

2.1HITOSEN LA PREVALENCIA DE LA DISCAPACIDAD EN EL PERU

Oficialmente, existen varias versiones estadisticas, una que se remonta al Censo Nacional de 1993,
realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica - INEl,que determiné que el 1.3%de
la poblacién,es decir,288,526 personas tenian algun tipo de discapacidad.Otra que proviene de un
estudio realizado por el Instituto Nacional de Rehabilitacién - INR, titulado “Prevalencia de las
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias en el Pert. 1993’ segun el cual la discapacidad afecta al
31.28% delapoblacién peruana.

Segun aproximaciones internacionales, las personas con discapacidad representan cerca del 10%
de la poblacién total en el Perd de acuerdo a las estadisticas preparadas por la Organizacién
Mundial para la Salud en base a estudios técnico-médicos realizados en los paises en vias de
desarrollo. En este sentido, cerca de tres millones de peruanos y peruanas tienen algun tipo de
discapacidad.

Por otro lado,en 1997, el INEl emitid la publicacién “Peru: Perfil socio demogréfico de la poblacion
discapacitada’que retine toda la informacion estadistica que en materia de discapacidad recogié
elCensode 1993.
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2.1.1.Estudio de Prevalencia INR-INEI 1993

Su disefio y fundamento tedrico lo observamos en el cuadro abajo mostrado, en donde se
determino un tamano muestral que fue elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica e
informatica, la cual tuvo un nivel de confianza de 95% y un error estandar de 3% y se considero
segun las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud que el 10% de las poblaciones
adolece de algun impedimento. En este estudio se visitaron 630 viviendas a nivel nacional
entrevistandose a 3,690 personasy con evaluacion especializada un total de 2,791 personas.

TABLA Ne 2: TAMANO DE LA MUESTRA EVALUADA A NIVEL NACIONAL*

LT conglr‘::rr(lj:rados N°c((i:1;:\(;irt:‘2t:aa:opor Uizl cls ek
Lima - Callao 30 5 150
Provincias 60 8 480
Total 90 13 630

Fuente: Encuesta de Prevalencia INR-INEI 1993

(*) Se entrevisté a un total de 3690 personas de todas las edades y de ambos sexos y se examinaron 2791
personas

Los resultados obtenidos de esta encuesta nacional sobre deficiencia, discapacidad y minusvalia
fueron las siguientes:

La prevalencia de DEFICIENCIAS es de 45.40%, es decir se estimd en esa oportunidad que casi la
mitad de la poblacién peruana era portadora de algun tipo de deficiencia. Este mismo estudio
encontré que la tasa de prevalencia de DISCAPACIDAD es de 31.28%.En relacién a la MINUSVALIA,
la prevalenciaencontradafue de 13.08%.

En relacion al sexo, se observé que existe un ligero predominio de Deficiencia y Discapacidad en la
poblacién femenina, siendo la minusvalia algo mas prevalente en el varén. Estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas, por lo que se pudo concluir que tanto el hombre como la
mujer para el estudio tenfan el mismo riesgo’ de tener una Deficiencia, una Discapacidad o una
Minusvalia.

En relacion a la edad, se observo que existia una tendencia 'in crescendo' conforme aumentaba la
edad’, siendo la poblacién mayor de 45 afos la mas afectada de Deficiencia, Discapacidad o
Minusvalia.

——
’Esta es considerada actualmente una falacia del estudio por cuanto el riesgo solo se determinaria por las incidencias de cada grupo por
separado.

*Actualmente es conocida como la teoria de las Entradas de la discapacidad
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En el Tabla N° 3 observamos que el riesgo de tener minusvalia entre los 45 a 64 afios es el doble que
elencontrado enla poblacion de 15 a44 afos.Asi mismo, el riesgo de que la poblacién mayor de 64
anos tengadeficienciay discapacidad es mas del doble quela observadaenla poblaciénde 15 a44
anosyenrelacidonalaMinusvalia este riesgo se cuadriplica.

TABLA Ne 3: PREVALENCIA DE DEFICIENCIAS, DISCAPACIDADES Y MINUSVALIAS POR EDAD

0-5 Anos | 6-14 Anos | 15-44 Anos | 45-64 Ahos | > 64 Anos
(%) (%) (%) (%) (%)
DEFICIENCIA 37.17 42.76 40.47 61.01 84.35
DISCAPACIDAD 13.09 24.83 29.72 51.19 77.55
MINUSVALIA 2.88 9.93 11.66 22.02 46.94

Fuente: Estudio dePrevalencia INEI-INR 1993

GRAFICO N° 1: PREVALENCIA SEGUN EDAD

PORCENTAJE

0 | | | |

0-5 6-14 15-44 45-64
Anos Anos Anos Anos

> 64
Anos

mssss=s=  DEFICIENCIA = DISCAPACIDAD = MINUSVALIA

Fuente: Estudio dePrevale ncia INEI-NR 1993

En relacion a la relevancia por Regidn Natural, vivir en las grandes ciudades que mayormente se
encuentran en la Costa aumenta las probabilidades de tener dafios con secuelas (accidentes de
transito,contaminacién ambiental,accidenteslaborales,etc.).

La prevalencia de Deficiencia, Discapacidad o Minusvalia por Area Geogréfica es mayor en el Area
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Urbana,seguida por el Area Urbano-Marginal.Vivir en el Area Rural representa un riesgo dos veces
menor para presentar Discapacidad o Minusvalia que vivir en las Areas Urbanay Urbana-Marginal.

A nivel nacional, el 68.9 % de las personas con deficiencia, también eran portadores de
discapacidades.El estudio encontré que este factor se presenta deigual formaen elhombreyenla
mujer. Si analizamos este factor en relacion a la edad, observamos que cerca del 51 % de los
menores de 14 afos que presentaron alguna deficiencia, también presentaron alguna
discapacidad (menos que el promedio nacional).Casi el 77 % de las personas con deficiencia entre
los 15 a 64 afnos presentaron ademads alguna discapacidad;lo mas trascendente es lo observado en
la poblacién con deficiencia mayor de 65 afios,donde el 92% presenté también discapacidades.

2.1.2 Estudio CONADIS INEI 2005

El Consejo Nacional paralalntegracién de la Persona con Discapacidad - CONADIS,asumié un reto
en el afno 1995 de contar con una linea de base que permita conocer con cifras reales la verdadera
situacion demografica de las personas con discapacidad. Para ello subscribié un convenio
institucional con el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica para desarrollar la Encuesta
nacional de Hogares sobre Discapacidad en Lima Metropolitanay el Callao.El nUmero de viviendas
del marco muestralfue de 41,707, perofueron censadas 45,978,(110% respecto alo estimado).

La tasa de prevalencia en Lima Metropolitana fue de 5,7%. Se ha observado que aumentan el
numero de personas con discapacidad conforme aumenta la edad, sin embargo no existe
diferencia marcada en relacién al género siendo sus tasas de prevalencia para hombres y mujeres
de5,71%y 5,69% respectivamente.

GRAFICO N° 2
Prevalencia de la Poblacion con Discapacidad
segun Sexo y Grupos de Edad (%)
30 28,6
26,5 27,8
25 —
20 —
15 —
10 —
5,6 6,0 5,8
5 2 3 ) 2,4 ) 2;7 B
0
Hombre Mujer Total
| 0a14aios [ 15a29 afios [ 30 a 64 afios 65 a mas afios |

Fuente: INEI-CONADIS. Encuesta de Hogares sobre Discapacidad en Lima Metropolitana - 2005.
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El concepto de discapacidad utilizado en esta encuesta se basa en el documento aprobado por la
Organizacion Mundial de la Salud: Clasificador Internacional de Funcionamiento, de la
discapacidad y la salud (CIF). Por ser tan compleja estas clasificaciones, para la encuesta se
agruparon las categorias de la siguiente manera: Limitacién motrices y de destreza, limitaciones
visuales, limitaciones en el habla, limitaciones en la audicién, limitaciones en el intelecto y
limitaciones enlaconducta.

TABLA N° 4
Poblacion con Mas de una Discapacidad:
Tipos de Discapacidad mas Frecuentes por Sexo
Tipos de Discapacidad -
mas Frecuentes Tota Hombres Mujeres

Motriz y Visual 75.368  100% 29.413  39% 45.955 61%
Visual y Auditiva 50.688 100% 24529  48% 26.159  52%
Motriz y Auditiva 48582  100% 22.665 47% 25.917 53%
De Conducta e Intelecto 43.888  100% 23573  54% 20.315  46%
Del Intelecto y del Habla 42915  100% 24.209  56% 18.706  44%
Motriz y del Intelecto 38.155  100% 17176 45% 20.979 55%
Motriz y del Habla - 30.713  100% 16.522  54% 14191  46%
De Conducta y Motriz 24.820  100% 12.201  49% 12.619 51%
De Habla y Auditiva 21.277  100% 10.563  50% 10.714  50%

Fuente: INEI-CONADIS. Encuesta de Hogares sobre Discapacidad en Lima Metropolitana - 2005

La cifra de prevalencia encontrada de 5,7% (lo que significa que al menos 6 de cada 100 personas
en Lima Metropolitana y Callao tendria al menos una discapacidad), bastante menor a la que
arrojaba el estudio de OPS-INR en 1993 (31,28%), y mayor a la del Censo nacional del mismo afio
(1,3%).

La diferencia puede deberse a que esta es una muestra que se realizé sélo en Lima Metropolitanay
El Callao (no debemos olvidar sin embargo que estas ciudades concentran el 30% de la poblaciéon
peruana),y a las preguntas planteadas que indagaban sobre “limitaciones motrices y de destreza,
limitaciones visuales,en el habla,enlaaudicién,en elintelectoy enlaconducta”

Con respecto a la Educacion el primer tema que se analiza es el alfabetismo, para lo cual se
considera solo la poblacién de 10 afnos a mas. Los resultados indican que el 90% de personas con
discapacidad sabe leer y escribir. Como de esperarse, a mayor cantidad de limitaciones, la
proporcion de personas que saben leery escribir disminuye.Asimismo, el tipo de discapacidad que
limitaen mayor medida el aprendizaje aleery escribiresladelintelecto.
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TABLA N° 5

Poblacion con Discapacidad de 10 anos a mas
Alfabetismo por Cantidad y Tipo de Discapacidad
Cantidad y Tipo de Total Sabe Leer y Escribir
Discapacidad g| NO
Total 419301 100% 376 037 90% 43264  10%
Una Discapacidad 236 062 100% 223653 95% 12 409 5%
Motriz y de Destreza 82925 100% 78738 95% 4187 9%
Visual 77570 100% 74139 96% 3431 4%
En el Habla 9711 100% 9222 95% 489 5%
En la Audicion 43819 100% 41011 94% 2808 6%
En el Intelecto 9239 100% 8095 88% 1144 12%
En la Conducta 12798 100% 12448 97% 350 3%
Dos Discapacidades 108 129 100% 94321 87% 13808 13%
Tres 0 mas Discapacidades 75110 100% 58063 77% 17047  23%

Fuente: INEI-CONADIS. Encuesta de Hogares sobre Discapacidad en Lima Metropolitana - 2005

La importancia del estudio es que nos permite conocer cuantas personas tienen una sola
limitacion (casi 40% entre motriz y visual), y cuantas tienen dos o mas limitaciones (43%), de las
cuales el 27,5% estan asociadas a limitaciones del intelecto y 11% a limitaciones visuales y
auditivas.También permite saber que el 16% de las discapacidades tienen origen genético, el 28%
son adquiridas por enfermedades, 18% por accidentes, 16% por edad avanzada y que un
importante 16% no sabe el origen de su limitacion.

TABLA N° 6
Origen de la Discapacidad por Sexo
Origen Total Hombres Mujeres
Total 434229 100% 215091 100% 219138 100%
Congénito 71525 16% 40080 19% 31445 14%
Enfermedad 119715  28% 50063 23% 69652 32%
Accidente comun 44511 10% 22469 10% 22042  10%
Accidente de transito 16 137 4% 10 011 5% 6 126 3%
Accidente laboral 16 857 4% 14512 7% 2 345 1%
Actividades deportivas 2 396 1% 1825 1% 571 0%
Violencia Comun 4156 1% 3375 2% 781 0%
Violencia familiar 10 088 2% 4564 2% 5524 3%
Violencia Terrorista 1001 0% 801 0% 200 0%
Desastre natural 158 0% 0 0% 158 0%
Edad avanzada 67600 16% 29395 14% 38205 17%
Negligencia médica 8 031 2% 3979 2% 4052 2%
Alcohol y drogas 742 0% 580 0% 162 0%
No sabe 71312 16% 33437 16% 37875 17%

Fuente: INEI-CONADIS. Encuesta de Hogares sobre Discapacidad en Lima Metropolitana - 2005

La informacién sobre oportunidades laborales, niveles de educacién y acceso a servicios de salud
es extensa, por lo que estamos seguros que el estudio servird para el diseflo y monitoreo de
politicas publicas en beneficio de las personas con discapacidad.Es de esperar que se pueda cruzar
informacion con la Encuesta que el INEl lleva a cabo anualmente sobre una base aproximada de
500,000 hogares a nivel nacional, y que esta vez si esta incluyendo una pregunta sobre
discapacidad.
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2.1.3.Resultados delaENCO 2006 (JUNIO 2006)

Los resultados al primer trimestre de Encuesta Continua (ENCO), realizada en el marco de los
Censos Nacionales, permiten al Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), informar que
el 8,7% de la poblacién en el Peru presenta algun tipo de discapacidad visual,de la comunicacion,
auditiva,motriz o cognitiva.

Estas cifras muestran una diferencia significativa con respecto a lainformacién presentada hace 12
anos (censo INEI 1993),cuando se reportd que la tasa de personas con discapacidad era de apenas
1,3%.Ladiferenciaresponde ala mejora en la calidad de la medicién que representa el disponer de
personal exhaustivamente capacitado y con mayor tiempo para la aplicaciéon de la encuesta
censal.

Segun los resultados de la ENCO 2006, Lima Metropolitana es la ciudad que con un 10,9% presenta
el mayor indice de personas con discapacidad, lejos incluso del promedio nacional, el cual se situé
en 8,7%,y muy porencimade los conglomerados provinciarural (8,0%) y provincia urbana (7,6%).

La informacién presentada al primer trimestre 2006 es el resultado de la aplicacion de la nueva
metodologia que el INEI utiliza para la realizaciéon de los Censos Nacionales, que involucra un
proceso constante de actualizacién de la informaciéon a nivel nacional y por distribucién
geogrifica.

A diferencia del anterior proceso censal (1993), la aplicacion de la metodologia de los Censos
Nacionales 2005 incluye dos etapas, la primera que implicé el desarrollo de un empadronamiento
universal y la segunda, la ejecucién anual de una Encuesta Continua (ENCO) por los siguientes
cuatroanos,auna muestra de 350 mil viviendas al ano.

2.2LOSJOVENESY LA DISCAPACIDAD

Invalido, minusvalido, persona con habilidades diferentes, persona con necesidades especiales,
discapacitado, persona con discapacidad, son sélo algunos de los términos utilizados en nuestro
pais para hacer referencia a aquellas personas que evidencian una disminucion o ausencia de la
capacidad para realizar determinadas actividades dentro de los margenes considerados
“normales” para un ser humano, debido a una deficiencia, es decir, a la pérdida o anormalidad de
una funcion psicoldgica,fisioldgica o anatomica.

De acuerdo con esta definicion de discapacidad, tradicionalmente, se habla de cuatro grandes
grupos, que son la discapacidad visual, auditiva, fisica e intelectual (dentro de la que
comprendemos también a la mental), de manera que, son personas con discapacidad, los ciegos,
los sordos,aquellos a los que les falta algiin miembro o presenten una deformacién de los mismos,
las personas con algun nivel de retardo mental, los autistas, las personas con sindrome de Down o
personas con alteraciones mentales,entre otros.

La discapacidad puede ser congénita o adquirida por diversas causas, que van desde factores
higiénicos al momento del parto, la falta de vacunas obligatorias, accidentes de transito entre
otros, con lo cual, todos somos susceptibles de adquirir en algin momento de nuestras vidas, una
discapacidad.

33
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION - Oficina de Epidemiologia



ANALISIS DE LA DISCAPACIDAD EN EL PERU 2007

Asi,podemos sefalar que considerando jovenes a aquellas personas que tienen entre 15y 29 afios
de edad,de acuerdo alo establecido en la Ley N° 27802, existen en nuestro pais 59,211 jévenescon
discapacidad,lo que equivale al 20.52% del total de personas con discapacidad.

De este total de jovenes, 31,571 son hombres y 27,640 son mujeres, lo que equivale al 21.56% y
19.44%, respectivamente,del total de personas con discapacidad que habitan nuestro pais.

Las cifras nos revelan también que la discapacidad mas frecuente en los jovenes, es la discapacidad
motora la cual corresponde al 23.3% . La seqgunda discapacidad mds frecuente en jovenes es el
retardo mental que equivale al 21.61%, seguida por la discapacidad visual que afecta al 19.96% de
los jovenes. Adicionalmente, el 15.97% de los jévenes presentan discapacidad auditiva’, el 11.78%
presentan discapacidades mentales.

Con relacion a la proporcion por género, debemos indicar que la discapacidad mas frecuente en
los jévenes de sexo masculino es la motora, sequida por el retardo mental,en el 25.63% y 21.77%
respectivamente, mientras que en las mujeres la discapacidad mas frecuente es la visual con el
24.0% seguidadel retardo mentalconel 21.42%.

Lo sefalado hasta aqui, constituye la principal informacién que se puede obtener en nuestro pais,
respecto a los jévenes con discapacidad, a partir del Censo de 1993.Sin embargo, como se puede
apreciar, estas cifras ademas de su desactualizacion, no nos revelan las necesidades, ni los
problemas que enfrentan los jovenes con discapacidad en nuestro pais.

°Es preciso sefialar que incluimos dentro de la discapacidad auditiva,a la“sordera”y“mudez”a la que hace referencialainformacion del INEL..
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Capitulo 3
CONDICIONES DISCAPACITANTES

Los paises en desarrollo estdan pasando por un periodo de rapida transicion epidemiolégica (de
enfermedades infeccionas como la diarrea y la neumonia a otras crénicas como son las
cardiopatias ademds de la Diabetes), lo que amenaza con acrecentar las brecha de sus
empobrecidos sistemas de salud e incrementar ain mas su deuda social.

Tres de las cuatro principales causas de muerte en todo el mundo (las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y las enfermedades respiratorias crénicas) van ligadas a un estado de
enfermedad crénico”. Se debe destacar que estas enfermedades producen un gran nimero de
deficiencias y discapacidades, por lo que los afios perdidos por discapacidad en la poblacién es de
altaimportanciaen Salud Publica.

El nimero de personas que mueren anualmente de enfermedades cardiovasculares (incluidas las
cardiopatias y los ataques de apoplejia) es cuatro veces superior a las muertes producidas por el
SIDA, la tuberculosis y la malaria combinadas'’; agregando que estas enfermedades
cardiovasculares, respiratorias cronicas, el cancer y la diabetes constituyeron el 60% de las 58
millones de muertes que se estima tuvieron lugar en todo el mundo en el 2005 (mas de tres cuartas
partes de las cuales ocurrieron en paises en desarrollo) .

En octubre de 2005, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) emitié un informe (Preventing
Chronic Disease: A Vital Investment) para elevar la conciencia sobre esta epidemia bdsicamente
invisible en los paises en desarrolloy hacer una llamada a la accién entre los gobiernos nacionales,
las organizacionesinternacionales,la sociedad civil y el sector privado".

La OMS propone una nueva meta a nivel mundial: reducir en un 2% anual hasta el ano 2015, la
tendencia proyectada en los indices de mortalidad por enfermedades crénicas. Esta reduccién
impedira que 36 millones de personas mueran por enfermedades crénicas en los proximos 10
anos,y que el doble de esta cifra corresponda a alguna manifestacién de discapacidad o limitacién
en actividadeslaborales,lo que producird una merma enla economia de los paises, lamayor parte
deellosen paises deingreso medioy bajo.

Para ello es esencial la prevencion de enfermedades crénicas, pero a no ser que se preste urgente
atencién a la extensidon del problema, los gobiernos de nuestros paises no podran elevar los
recursosde los sistemas de salud ni cambiar debidamente el enfoque de sus servicios de salud.

"’Aunque son casi sinénimos, se utiliza el término de "enfermedades crénicas" en vez de "enfermedades no comunicables" para
enfatizarla carga que suponen paralos sistemas de salud en los paises en desarrollo.

""Organizacién Mundial de la Salud (OMS), The World Health Report 2003Shaping the Future (Ginebra:OMS, 2003).

"?OMS, Preventing Chronic Disease: A Vital Investment (Ginebra: OMS, 2005). El 30% de las muertes anuales a nivel mundial se deben a
enfermedadesinfecciosas,mientras que el 9% corresponde alesiones.

13OMS,Preventing ChronicDisease.
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3.1 CARGA QUE SUPONEN PARA LA SALUD LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Si bien la diarrea y la neumonia se consideraron en su momento las principales causas de la
mortalidad en los paises en desarrollo, la carga de estas y otras enfermedades infecciosas ha sido
engran parte superada porlamortalidad debida a enfermedades crénicas:

*|as enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo, y
representaron el 30% de la mortalidad mundial en 2005, y tres cuartas partes de las
defunciones por enfermedades crénicas en los paises en desarrollo™. La situacion afecta
especialmente a los centros urbanos de paises como la China y la India, donde las
enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en la actualidad
(verlatablaNe7).

*E| cancer representa casi 7 millones de muertes anuales en todo el mundo, la mitad de las
cuales tienen lugar en los paises en desarrollo, donde constituyen el 10% de las
defunciones.

°Las enfermedades respiratorias cronicas, y en particular la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, se calcula que ocasionan 2,75 millones de muertes anuales en todo el
mundo (casi el 5% de lamortalidad total).

TABLA N° 7: ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: TOTAL DE ESPERANZA DE VIDA

AJUSTADA EN FUNCION DE LA DISCAPACIDAD (DALY) (EN MILLONES)

1990 | 2002 | 2005 | 2015 | 2020 | 2030
China 229 | 254 | 254 | 25,5 | 26,1 | 27,1
India 234 | 30,7 | 32,2 | 352 | 374 | 41,6
Africa subsahariana 116 | 11,7 | 12,7 | 16,1 | 17,97 | 22,8
America/El Caribe 7,8 8,6 90 | 10,3 | 1091 | 12,1

Fuentes: Christopher J.L. Murray y Alan D. Lopez, "Policy Forum," Science 274, no. 5288 (1996); OMS, The World Health Report 2004 y Colin
Mathers and Dejan Loncar, "Updated Projections of Global Mortality and Burden of Disease, 2002-2030: Data Sources, Methods and Results"

(2005).

K. Srinath Reddy, "Cardiovascular Diseases in the Developing Countries: Dimensions, Determinants, Dynamics and Directions for
Public Health Action",en Evidence Based Cardiology,ed.Salim Yusuf,John A.Cairns,y A.John Camm (Londres:BMJ Books, 1998):147-64.
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Es sorprendente que casi la mitad de las muertes por enfermedad crénica tienen lugar entre
personas menores de 70 ahos de edad, y una cuarta parte entre menores de 60 anos. Asimismo las
muertes por enfermedad crénica ocurren en edades mucho mas jévenes en los paises de ingreso
medioy bajo,queenlosdealtoingreso.

Las enfermedades cardiovasculares también estan afectando cada vez mas a las poblaciones de
los paises en desarrollo en sus afos productivos. En un estudio de siete paises se observé que los
indices de mortalidad por dicha causa eran considerablemente mas altos entre las poblaciones en
edad laboral (de los 35 a los 64 afios) en los paises de ingreso medio y bajo que en los Estados
Unidos y Portugal . Alrededor del 41% de todas las muertes por enfermedades cardiovasculares
en Sudafricay el 35% en la India ocurren en las edades de actividad laboral, y las enfermedades
cardiovasculares ocasionan en la actualidad tantas muertes entre los jovenes y las personas de
edad mediacomo el VIH/SIDA.

Finalmente, mas alla de elevar los indices de mortalidad, las enfermedades crénicas contribuyen
considerablemente a la carga de discapacidad por enfermedad en los paises en desarrollo. La
forma mas popular de medir dicha carga es la esperanza de vida ajustada en funcién de la
discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés), que refleja el nUmero de afos de vida sana perdidos

por muerte prematuray los que se viven sin disfrutar plenamente de buena salud™.

3.2ESPERANZA DEVIDAY DISCAPACIDAD

Los indicadores convencionales para medicién del estado de salud de la poblacién son la
probabilidad de morir antes de cierta edad (los 5,15 y 59 afos) y la estimacién de la esperanza de
vidaal nacer.

Elindicador de Esperanza de Vida al Nacer en funcion de la Discapacidad (EVAD) es directamente
comparable con medidas de la Esperanza de Vida al Nacer, pero mejora este ultimo ya que incluye
informacion sobre el estado de salud del individuo en vida, estimando la esperanza de vida sana al
nacer, tomando en cuenta la fraccion de la poblacion que sobrevive en cada edad (calculada a
partir de las tasas de natalidad y mortalidad), la prevalencia de cada tipo de discapacidad en cada
edad (agrupada en enfermedades transmisibles, trastornos maternos y afecciones del periodo
perinatal y deficiencias nutricionales, enfermedades no transmisibles y traumatismos), y la
ponderacién asignada a cadatipo de discapacidad,que puede no variar con laedad.

| —
"*Las proyecciones se ven en gran parte impulsadas por el crecimiento econémico (como lo proyecta el Banco Mundial),
aligual que las relaciones tradicionalmente observadas entre el crecimiento econdmicoy lareduccion enlamortalidad.
"Los DALY, como medida de los afios de vida saludable perdidos y por casos de enfermedades cardiovasculares, se
contraenamedida quelaincidencia de enfermedades crénicas pasa alas edades mayores.
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TABLA N° 8
Esperanza de Vida al Nacer y Esperanza de Vida Ajustada a Discapacidad (EVAD) al nacer
Esperanza de vida al nacer en Esperanza de vida al nacer
funcion de la discapacidad (EVAD) P
Hombres Mujeres Hombres Muijeres
1 Francia 69.3 76.9 74.9 83.6
2 ltalia 72.7 75.4 75.4 82.1
3 San Marino 72.3 75 75.3 82.0
4 Andorra 72.3 75.2 75.4 82.2
5 Malta 70.5 72.5 75.7 80.8
6 Singapur 69.3 71.2 75.1 80.8
7 Espana 72.8 75.7 75.3 82.1
8 Oman 63 64.1 70.4 73.8
9 Austria 71.6 74.4 74.4 80.4
10 Japon 74.5 77.2 75.2 774
11 Zambia 30.3 30.7 38.0 39.0
12 Zimbabwe 32.9 32.4 40.9 40.0

Fuente: Informe Anual de la Organizacion Mundial de la Salud 2000.

Altomar en cuenta discapacidades, la esperanza de vida al nacer es siempre una sobre estimacion
de la esperanza de vida sana al nacer que, en si, tiene implicaciones sociales y econdémicas.En la
TablaN° 8 se presentan estimaciones de la EVAD,comparando éstos con el tipico indicador sobre la
esperanza de vida. La seleccién de paises representa los 10 primeros paises clasificados, segun el
indice global del funcionamiento relativo de los sistemas de salud de los 191 paises miembros,
junto conlosdos ultimos paises clasificados.

3.3 CONDICIONANTES ENEL PERU

La discapacidad debe ser atendido por los que toman decisiones en el sistema sanitario del Peru,
como una responsabilidad social compartida , asumiendo que el modelo integrador es el que
prevalece en las politicas del estado y especificamente en el sector salud. Lo inherente de la
multicausalidad que es el modelo epidemiolégico de la discapacidad y la complejidad de los
diversos factores que interactian, llamados para nosotros condicionantes, para producir
discapacidad

Con la informacién obtenida a través del Sistema de Registro de la Discapacidad ( HIS-DIS) se
puede enumerar factores condicionantes de discapacidad, sobretodo de los dafos que
condicionan grados moderados y severos de discapacidad en las diferentes etapas del ciclo de
vida teniendo en cuenta un modelo de atencion que es general para todo el sector, como es
Modelo de Atencién Integral de Salud.
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EtapaNifioy Adolescente:

* Parélisis Cerebral que genera discapacidades moderadas y severas de lalocomocién,dela
conducta,deladestreza.

* Trastornos Hipercineticos de la Nifez que producen discapacidades de la conducta,
comunicaciény destreza.

* Retardo Mental con discapacidades moderadas y severas de la conducta, comunicaciény
del cuidado personal.

Etapa Adultoy Adulto Mayor:

*Los Desoérdenes Vasculo Cerebrales, las amputaciones y las enfermedades
osteodegenerativas causan discapacidades de la locomocién, de la conducta, de la
comunicaciény de situacion,de grado moderado a severo.Siendo la etiologia mas frecuente de
dafnos generadores para discapacidad, las complicaciones de los accidentes de transito y las
enfermedades crénicas como, la Enfermedad Hipertensiva, la Diabetes Mellitus. Asi mismo con
gran frecuencia se encuentran los Sindromes Dolorosos Regionales que ocasionan
discapacidades moderadasdelalocomocion, del cuidado personal ydessituacion.

e Las enfermedades mentales estdn ocupando un lugar importante dentro del perfil
epidemiolégico del pais,traducidos en el estudio de carga de enfermedad del afio 2004.
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Capitulo 4
SITUACION DE LA DISCAPACIDAD EN EL MUNDO

El explicar la discapacidad en el mundo se orienta hacia intentar abordar el tema segmentando las
Condiciones Discapacitantes y sus resultados hacia los continentes, ya que cada uno de ellos
segun sus caracteristicas socio demogréficas tienen situaciones particulares y por lo tanto asi
como el tipo de discapacidad sera distinto para cada zona, también la severidad. Como hemos
dicho mas arriba en el texto todo depende de la evolucién del proceso discapacitante y de la
poblacién blanco.

Hay en el mundo mas de 500 millones de personas con discapacidad (mental, fisica o sensorial),
mas de 50 millones en Europay alrededorde 3,5 millones en Espafia.

Segun datos aportados por Eurostat, en el aflo 1996 habia en Europa alrededor de 52 millones de
personas con edades comprendidas entre los 6 y los 64 afos que presentaban alguna
discapacidad.La tabla N°9y grafico N° 3,permite corroborar mediante cifras laimportancia de este
segmento de poblacién,donde se aprecia que Alemania, Reino Unido y Francia son los paises con
un mayor nimero de personas con discapacidades sobre la poblacidon discapacitada total,
representandoun 26,7,21y 16,8%,respectivamente.

TABLA N 09: NUMERO DE DISCAPACITADOS EUROPEOS (DE 6 A 64 ANOS)
SOBRE LA POBLACION TOTAL

POBLACIOC %

POBLA O ROPEA R P OA OIA )

ROPEA TOTA D APA \\»J: » APA ADO DOPA
ALEMANIA 81493,3 14098,3 26,7%
REINO UNIDO 58605,8 11076,4 21,0%
FRANCIA 58020,1 8877 16,8%
ITALIA 57300,8 44694 8,5%
ESPANA 39209,7 3881,7 7,4%
HOLANDA 15459 2859,9 5,4%
PORTUGAL 9916,5 1824,6 3,5%
BEGICA 10130,6 1306,8 2,5%
FINLANDIA 5107,8 1169,6 2,2%
AUSTRIA 8046,5 1005,8 1,9%
DINAMARCA 5227,9 909,6 1,7%
GRECIA 10454 857,2 1,6%
IRLANDA 3605,1 392,9 0,7%
LUXEMBURGO 409,7 67,1 0,1%
TOTAL 362986,8 52796,3 100,0%

Fuente: Para los datos de la poblacion total de Europa. Censo de poblacion de Eustat (1996) ; para los datos de discapacitados europeos,
documento "Disability and Social Participation in Europe". Eurostat 1996
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GRAFICO N° 3: PREVALENCIA DE LA DISCAPACIDAD GLOBAL EN EUROPA.
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Fuente:Disability and Social Participation in Europe".Eurostat 1996

Hay que tener en cuenta que cada pais tiene métodos diferentes de clasificacion de
discapacidades, lo que puede contribuir a la existencia de notables diferencias debido a una
interpretacion distinta. La Comisiéon Europea, en su documento titulado “Disability and social

participacion in Europe’desglosa las discapacidades entre“severas”’y“moderadas”anunciando las
discrepancias de clasificacidon existentes por cada pais.

La tabla N°10 y el gréfico N° 4 ponen de manifiesto como en Europa, de los 362.986 millones de
poblacién total (segun censo de poblacion de Eurostat, 1996), el 14,8% de la poblacion entre 6 y 64
anos presenta discapacidades fisicas, psiquicas o sensoriales. De este porcentaje, el 4,6% padece
discapacidadesseverasyel 10,2% discapacidades moderadas.

TABLA Ne 10: DISTRIBUCION DE LA GRAVEDAD DE DISCAPACIDAD EN EUROPA

oD APA DAD % D APA DAD % OTA
RA ODERADA » APA ADO

FINLANDIA 6,2% 16,7% 22,9%
REINO UNIDO 57% 13,2% 18,9%
HOLANDA 5,8% 12,7% 18,5%
PORTUGAL 7,5% 10,9% 18,4%
ALEMANIA 4,7% 12,7% 17,4%
DINAMARCA 4,6% 12,7% 17,3%
LUXEMBURGO 4,3% 12,1% 16,4%
FRANCIA 6,0% 9,3% 15,3%
BEGICA 4,6% 8,3% 12,9%
AUSTRIA 3,2% 9,3% 12,5%
IRLANDA 2,5% 8,4% 10,9%
ESPANA 3,3% 6,6% 9,9%
GRECIA 3,3% 4,9% 8,2%
ITALIA 2,3% 5,5% 7,8%
MEDIA 4,6% 10,2% 14,8%

Fuente: “Disability and Social Participation in Europe". Eurostat 1996
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GRAFICO Ne 4 DISTRIBUCION DE LA GRAVEDAD DE LA DISCAPACIDAD EN EUROPA
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Fuente: “Disability and Social Participation in Europe". Eurostat 1996

En cuanto a la concentracién de personas con discapacidad, Finlandia, Reino Unido y Holanda son
los paises que alcanzan un mayor porcentaje sobre su poblacién total, obteniendo un 22,9,189y
18,5%,respectivamente.

A parte del envejecimiento que se esta produciendo en la poblacion mundial, el mayor uso de
transportes publicosy privados de la poblacion por razones de ocio y trabajo esta aumentando los
riesgos de sufrir accidentes de trafico. Por ejemplo, en Espaia se han registrado en el afio 2001,
segun la Direccion General de Trafico (DGT), 3,511 accidentes de trafico, de los que 2,099 han
ocasionado heridas graves. A pesar de estas cifras tan alarmantes, se ha apreciado un descenso de
221 heridos graves en términos absolutos durante el periodo 1999-2001.

Otra causa del incremento de las personas con discapacidades son los accidentes laborales. En
Espaia por ejemplo,se encuentra entre los paises europeos con un mayor indice de siniestralidad
laboral, por detrds tan solo de Dinamarca, Suecia y Bélgica.En el primer semestre del afio 2002, el
numero de accidentes graves aumento en el 7,45% frente al mismo periodo del aio anterior.Este
aumento evidencia, desgraciadamente, el goteo constante de nuevas personas que entran a
formar parte del colectivo de discapacitados.

4.1 LASPERSONAS CON DISCAPACIDAD:TIPOSY NECESIDADES

No tendria sentido hablar de accesibilidad y tipos de discapacidad sin tener en cuenta las
diferentes barrerasalas que se tiene que enfrentar este segmento de poblacién.

La palabra accesibilidad puede entenderse en relacion con tres formas bdsicas de actividad
humana: movilidad, comunicacién y comprensién. Todos, segin sean nuestras capacidades
funcionales o mentales, tropezamos con barreras en nuestra capacidad de movimiento, en
nuestras comunicaciones o fuentes de informacién, y en nuestro alcance de compresion de
mensajes, instrucciones, instrumentos o sistemas. Los efectos de dichas barreras pueden llegar
incluso a la exclusién social, a la estigmatizacidon y agravios psicolégicos para las personas
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afectadas.La incapacidad de la sociedad para eliminar las barreras de movilidad,de comunicacién
y de comprensidon es sintomatica de la atenciéon desigual que merecen las personas con
capacidades reducidas.A lainversa,cada barrera al acceso que se elimina nos acerca un pocomasa
la consecucion de una sociedad justa'.

Segun Smith, las principales barreras que interactdan en la vida de las personas con discapacidad
sedesglosan en las siguientes modalidades:Barreras Intrinsecas y Barreras Ambientales.

® Las Barreras Intrinsecas se podrian considerar aquellas que, a pesar de constituir una
barrera vinculada a los diferentes niveles de funcionalidad fisica, psicoldgica o cognitiva
de cada persona (problemas de salud,dependencia fisica, etc.),también pueden mantener
un vinculo con factores relacionados con la falta de igualdad de oportunidades en la
educacién o sobre proteccion familiar.

* Las Barreras Ambientales son aquellas surgidas por las limitaciones interpuestas en la
sociedad y en el entorno donde se habita (barreras en el transporte, arquitectdnicas,en la
comunicacion, etc.). Estas barreras son, practicamente, aquellas que imposibilitan el
acceso alasinfraestructurasy servicios sanitarios

Para el segmento de poblacion espafola discapacitada con mas de 64 anos, el desplazamiento
fuera del hogary la realizacién de tareas en el propio hogar constituyen en conjunto el 35% sobre
el total de discapacidades. La tabla N° 11 compara los diferentes grupos de discapacidades en el
grupo etareode 6 a 64 afiosy los mayores de 64 afios.

TABLA N° 11: PRINCIPALES GRUPOS DE DISCAPACIDAD EN ESPANA 2001

De 6 a 64 ano as de o4 ano ota

oS de Discapacidade 1.405.992 2.072.652 3.478.644
Desplazarse fuera del hogar 737.489 1.352.194 2.089.683
Realizar las tareas del hogar 475.693 984.881 1.460.574
Desplazarse 414.649 809.383 1.224.032
Utilizar brazos y manos 447.985 644.887 1.092.872
Ver 304.512 697.778 1.002.290
Qir 295.869 665.479 961.348
Cuidar de si mismo 215.048 561.830 776.878
Aprender, aplicar conocimientos y desarrollar tareas 238.984 335.426 574.410
Relacionarse con otras personas 230.197 338.519 568.716
Comunicarse 179.092 180.519 359.356
TOTAL DE RESPUESTAS 3.539.518 6.570.641 10.110.159

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica Espafia 2001.

Equipo expertos Helios (1995) Social Integration. Annual Report. Bruselas.
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GRAFICO N° 5: TIPOS DE DISCAPACIDADES ESPANA 2001
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica Espafia 2001.

Existen otra serie de circunstancias que provocan una restriccién temporal de la movilidad,
reduciendo la independencia y la autonomia del sujeto. Nos referimos a discapacidades
temporales propias de la actividad humana como, por ejemplo: El periodo de gestacion, obesidad,
el transporte de bultos, equipajes, cochecitos de nifo, etc. Todas estas personas, en definitiva,
también pueden ser englobadas en el colectivo de Personas con Movilidad Reducida (PMR),

término establecido porla Unién Europea.
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Capitulo 5
SITUACION DE LA DISCAPACIDAD EN AMERICA LATINA

La discapacidad en las Américas es un tema complejo,de enorme repercusion social y econdémica,
pero del que se carece de datos fehacientes. Los estudios estadisticos son escasos; Por ello, el
trabajo en politicas o programas relacionados con la discapacidad se basa en datos estimadosy,en
ocasiones,bastante alejados delarealidad de los paises.

Las tendencias actuales sefialan un aumento cada vez mayor de las enfermedades no
transmisiblesy por causas externas.Sin duda alguna,los conflictos armados,los accidentes de todo
tipo, el uso y abuso de alcohol y drogas, y la violencia social son también causas de discapacidad.
Otras condiciones que favorecen ese aumento de las discapacidades son el envejecimiento de la
poblacién, la desnutricion, el abandono infantil, la marginacién de grupos sociales como los
pueblos indigenas, la pobreza extrema, el desplazamiento poblacional y los desastres causados
porfenémenos naturales.

La poblacion de América Latina viene envejeciendo a un ritmo acelerado como consecuencia del
descenso de las tasas de natalidad, el aumento de la esperanza de vida asi como por lavigenciade
derechos humanosy civiles, sobre todo despues de la segunda mitad del siglo XX.La urbanizacion,
la industrializacion, el uso de tecnologias modernas en el sector salud y la mayor cobertura en
educacion son factores que modifican la situacion epidemiolégica. Al mismo tiempo, en los paises
en desarrollo coexisten patologias de las etapas anteriores, tales como las enfermedades
infecciosas, por vectores, parasitariasy nutricionales.

Las personas que presentan algun tipo de discapacidad sin distinciéon de clase social, raza, cultura,
género,edady condicién econdmica, pertenecientes a un grupo familiaro no,sélodemandandela
sociedad el derecho a una vida en igualdad de condiciones. Esto se traduciria en el acceso
equitativo a los servicios de salud, educativos, ocupacionales y recreativos,asi como en el ejercicio
de sus derechos, civiles y de otro tipo, para tener una vida digna y de buena calidad, ademas de
participar plenamente enla sociedad y contribuiral desarrollo socioeconémico de sucomunidad.

Para que las personas con discapacidad tengan una calidad de vida aceptable y la puedan
mantener, se requieren acciones de promocién de la salud, prevencion de la discapacidad,
recuperacion funcional e integracidon o inclusion social. La rehabilitacion es un componente
fundamental de la salud publica y es esencial para lograr la equidad, pero también es un derecho
fundamentaly, por lo tanto,unaresponsabilidad social.

Al establecer en 1982 el Programa de Accion Mundial sobre Personas con Discapacidad, la
Asamblea General de las Naciones Unidas reafirmo el derecho de esas personas a la igualdad de
oportunidades, la participacion plena en las actividades econdmicas y sociales, y laigualdad en el
acceso a la salud, la educacién y los servicios de rehabilitacion. La integracién de las personas con
discapacidad es responsabilidad del conjunto de la sociedad, no solo del Estado, y debe
comprender la atencion médica, el fomento del empleo, la practica de la recreaciéon y los deportes,
laaccesibilidad del mediofisicoy la rehabilitacion.
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Elhecho de que ladiscapacidad se caracterizara y diagnosticara como una condicién que requeria
atencién médica y rehabilitacion, dio como resultado que la atencion y el tratamiento se basaran
en la deficiencia individual. La creacién de multiples servicios separados y especializados para las
personas con discapacidad,como la educacién especial y la capacitacion vocacional,son el legado
de ese enfoque. Sin embargo, este modelo actualmente no es sostenible, la discapacidad
individual no impide por si misma la capacidad de trabajar, participar y gozar de los derechos
ciudadanos.

Se calculaquealrededorde 3a6%de las personas de 65 a 74 ailos de edad que viven en los Estados
Unidos de América presentan dificultades para realizar al menos una actividad instrumental de la
vida diaria (AIVD) o una actividad de la vida diaria (AVD) y que este porcentaje aumenta
grandemente en personas de 75 afios o mas. La discapacidad de las personas de mayor edad esta
asociada con su mayor riesgo de hospitalizacién, morbilidad y muerte. Recientemente, la
Organizaciéon Panamericana de la Salud promovié un estudio multinacional con el objetivo de
evaluar las tasas de dificultad para realizar AIVD y AVD en adultos mayores de América Latina y el
Caribey evaluarlosfactores socio demograficos y sanitarios asociados con estas discapacidades.

El estudio Salud, Bienestar y Envejecimiento en América Latina y el Caribe (SABE) se basé en una
encuesta transversal realizada entre 1999y 2000 a 10,970 hombresy mujeres de 60 ahos de edad o
mads que vivian en siete ciudades.Para el presente analisis se utilizaron los datos de 3,225 personas
de 75 anos o mas que fueron entrevistadas (290 de Buenos Aires, Argentina; 581 de Bridgetown,
Barbados; 791 de Sao Paulo, Brasil; 389 de Santiago, Chile; 555 de La Habana, Cuba; 245 de México,
D.F.,México;y 374 de Montevideo, Uruguay).Se encontré que la dificultad para realizar AIVD y AVD
aumentaba con la edad en todos los paises, era mayor en las mujeres que en los hombres y estaba
asociada con una menor escolaridad, un indice de masa corporal <20 y el padecimiento de un
mayor numero de enfermedades. Las personas de mayor edad de Sdo Paulo y Santiago
presentaron mayores dificultades para realizar AIVD (33,8% y 30,3%, respectivamente) que las de
otras ciudades, mientras que en Montevideo y Bridgetown se encontré el menor nimero de
personas con estas dificultades (12,0%Yy 18,1%, respectivamente).

En cuanto a la dificultad para realizar AVD, las ciudades con mayor prevalencia fueron Santiago
(34,7%) y Buenos Aires (32,1%) y las menos afectadas fueron Bridgetown (16,9%) y Montevideo
(23,5%). Las mayores dificultades estuvieron relacionadas con caminar, caminar, trasladarse y
banarse. El ser mujer mostré una asociacion significativa con la dificultad para realizar AIVD, pero
no AVD.

La gran heterogeneidad encontrada en cuanto a las dificultades para realizar AIVD y AVD en los
diferentes paises estudiados puede deberse a las diferencias en la escolaridad media de sus
adultos mayores, a factores culturales (algunas sociedades protegen mds a las personas de mayor
edad) o al diferente nivel de desarrollo de las infraestructuras que facilitan la movilidad de las
personas de mayor edad en esos paises °.

""Tasas de discapacidad en adultos mayores de América Latina y el Caribe. Rev Panam Salud Publica [online]. 2006, vol.
19,no. 1 [citado 2007-11-20], pp. 55-56
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En América Latina existen aproximadamente 85 millones de personas con discapacidad (Tabla N°
12).Porlo menos tres millones de discapacitados se encuentran en los siete paises que componen
el Istmo Centroamericano; Esa cifra es superior a la poblaciéon de algunos paises de la Region.
Probablemente, mas de un cuarto de la poblacién total de la Regiéon se encuentre afectada directa
o indirectamente por la discapacidad de familiares, amistades o miembros de la comunidad. La
situacion de las personas con discapacidad se caracteriza por extrema pobreza, tasa elevada de
desempleo, acceso limitado a los servicios publicos de educacion, atencién médica, vivienda,
transporte,legalesy otros;En general,su posicidn social y cultural es marginaday de aislamiento.

Alrededor de 50% de la poblacién con discapacidad en la Regién tiene edad para trabajar (entre
2.250.000 y 2.956.000 personas). Sin embargo, los altos niveles de pobreza y desempleo en la
poblacién general, asi como la clara relaciéon entre la pobreza y la discapacidad, hacen que la
situacion de las personas con discapacidad en la Regién sea muy grave, ya que la mayoria estan
desempleadas o excluidas del mercado laboral.

Las tendencias demogréficas y los indicadores sociales, tales como la pobreza y la salud, indican
que el numero de personas discapacitadas y los efectos de la discapacidad sobre el individuo, su
familia y su comunidad estan en aumento. Las consecuencias generales que la marginacion de
esas personas tendrd sobre la situacion politica,econédmicay social de la sociedad son muy serias.

TABLA N° 12: PREVALENCIA DE LA DISCAPACIDAD POR PAIS (PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

Argentina 2.217.500 6,80
Bolivia 741.382 9,26
Brasil 10.000.000 6,00
Chile 958.500 6,39
Colombia 4.992.000 12,00
Costa Rica 363.480 9,32
Ecuador 1.636.800 13,20
Guatemala 1.887.000 17,00
Honduras 700.000 14,00
México 10.000.000 10,00
Nicaragua 593.880 12,12
Peru 7.882.560 31,28
Uruguay 495.000 15,00
Venezuela 2.370.000 10,00
Fuente:BID 2006.
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5.1 INFORMACION AL 2007

Cercadel 82% de las personas con discapacidad en Latinoamérica y el Caribe son pobres,lo cual en
la mayoria de los casos afecta a su familia. En Panama los datos PENDIS (Enero 2007) apunta a una
prevalencia de 11.3% de la poblacién, llegando a 13.5% en areas indigenas/rurales. Uno de cada
tres hogares tiene Personas con Discapacidad y de estos 90,730 hogares viven con capacidad
econdmica muy baja. En Brasil, el censo del 2000 mostré que de los 24,650.000 brasileros con
discapacidad (14.6%), el 27% vive ensituacién de extrema pobrezay el 53% son pobres.

Durante el aiio 2003, el BID organizé una serie de reuniones sub-regionales basadas en la temética
de datos de discapacidad en América Latina y el Caribe (ALC). El propésito estuvo enfocado en la
evolucion del estatus de las estadisticas sobre discapacidad en cada pais de ALC. Durante los
ultimos dos afos, el BID ha ayudado a los paises analizando los datos existentes en las estadisticas
dediscapacidady hafinanciado encuestas de discapacidad en Nicaraguay Guatemala.

TABLA N° 13 PREVALENCIAS ACTUALES DE DISCAPACIDAD EN AMERICA LATINA

Definicién Fuente/afio Prevalencia
Argentina Deficiencia Censo 1869 2.18%
Censo 1895 0,64%
Censo 1914 0,18%
Censo 1947 0,62%
Censo 1960 0,15%
Funcionamiento ENDI 2002 -3 7.1%
Bolivia Deficiencia Censo 2001 3.1% Hog.
Ec. Hog.2001 3.8%
Brasil Deficiencia Censo 1991 1,14%
Funcionamiento Censo 2001 14,48%
Chile Deficiencia CASEN2000 5,3%
Funcionamiento En. Cal. Vida 21,7%
2000
ENDISC2004 12,4%
Colombia Funcionamiento Censo 2005 6,3%
Paraguay Funcionamiento Encuesta local 3%
Peru Deficiencia Censo 1981 NA
Censo 1993 1,3%
INR 1993 31,3%
EHODIS2005 5,7
Censo/ 8,7%
ENCO2005
Uruguay Funcionamiento ECH1991 -1993 | 4%
ENEVISA 1999 8%
ECH2003 -4 1%
Venezuela Deficiencia Cens02001 NA
Fuente: BID 2006
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Discapacidad en Argentina

En Argentina, la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad (ENDI) -Complementaria del
Censo 2001- constituye la primera experiencia de este tipo de medicién en el pais y tiene por
objetivo cuantificar y caracterizar a las personas con discapacidad. Se entendié que la
discapacidad es toda limitacion en la actividad y restriccién en la participacion, que se origina en
una deficiencia y que afecta a una persona en forma permanente para desenvolverse en su vida
cotidianadentro de su entornofisicoy social.

Por otra parte, esas limitaciones y restricciones no dependen solamente del individuo portador de
la deficiencia, sino también del entorno fisico y cultural en que se encuentran (por ej.: barreras
arquitectdnicas y urbanisticas; falta de recursos; no cumplimiento de la legislacién vigente;
discriminacion, prejuicios, etc.).En esa oportunidad,los primeros resultados de la ENDI informaron
que la poblacién con discapacidad representa el 7,1 % de la poblacién total que vive en
localidades de 5.000 habitantes mas y la prevalencia es levemente superior en las mujeres (7,3 %)
que en los varones (6,8 %). En numeros absolutos, el total de las personas con discapacidad
asciendea2.176.123(1.010.572varonesy 1.165.551 mujeres).

En cuanto a la estructura por edad de la poblacion con discapacidad, los resultados presentan un
porcentaje en ascenso a medida que se avanza en edad. El 3 % del total del grupo de edad 0 a 14
anos (alrededor de 250.000 personas), el 5,5 % de la poblacién entre 15 y 64 afios (1.000.000 de
personas aproximadamente) y el 28,3 % de la poblacién de 65 anos y mas (cerca de 860.000
personas),tienen alguna discapacidad.

Discapacidad en Ecuador

De la investigacion a profundidad del censo de hogares 2004 ha resultado que en Ecuador hay
1,608,334 personas con discapacidad, que representa el 12,14% de la poblacién total. El 6% de los
hogares en Ecuador tiene al menos un miembro con discapacidad, existiendo una diferencia entre
hogares urbanos y rurales con 5% y 8% respectivamente. Hay mas mujeres (51,6%) con
discapacidad que hombres (48,4%) esta distribucién no es igual a la distribucién de la poblacion
nacional por sexo,demostrando que existe mayor discapacidad en las mujeres.Sin embargo no en
todaslas edades es mayor el nUmero de mujeres con discapacidad.

La probabilidad de de tener una discapacidad aumenta con la edad, la presencia de una
discapacidad esta directamente relacionada con la edad.De la poblacion con discapacidad el 33%
tiene mas de 65 anos, mientras que en los grupos menores de 40 afos estos porcentajes maximo
llegan al 19%.Aunque los porcentajes de discapacidad se incrementan conforme avanza la edad,a
partirdelos41 anos esteincremento se acelera enforma notable.

51
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION - Oficina de Epidemiologia



ANALISIS DE LA DISCAPACIDAD EN EL PERU 2007

Existen segun investigaciones cerca de 18,000 nifios/as que tienen limitaciones en la actividad y
restriccion en la participacion. Entre las limitaciones mas frecuentes de los menores de 5 afos

sefalamosala limitacién de ponerse de pie,paracaminar soloydelacomunicacién.

El 44% de la poblacién infantil presenta mas de una limitacion.En esta poblacién el 80% reportd
como causa originaria alguna condicién negativa de salud como son las enfermedades
hereditarias y adquiridas los problemas al momento del parto,infecciones y mala practica médica.
La condicion negativa de salud es reportada en un 91% en la zona rural en comparacién con el
73%enlazonaurbana.

Eneste pais,seencontré que el 4.8% de la poblacién mayor de cinco afios tiene limitacion grave en
la actividad y restriccidn en la participacién, Es decir, son personas con discapacidad que tienen un
bajo o ningun nivel de autonomia,que a pesar de utilizar ayudas técnicas o personales, presenta un
nivel de funcionamiento muy restringido.

El 79% de las personas con limitacién grave, tienen limitaciones para realizar actividades y
restriccion en la participacion:para movilizarse,actividades educativas y de aprendizaje,integrarse
a la vida comunitaria, suficiencia en su auto cuidado, integrarse a las actividades de la vida
domeésticaytrabajaren formaremunerada.

Mas de 450 mil personas presentan deficiencias estructurales, que representa el 64% de todas las
deficiencias. Entre la poblacién con discapacidad, el 64% presenta deficiencias estructurales, el
29% deficiencias funcionalesy el 7% deficiencias mixtas.

Discapacidad en Uruguay

La prevalencia de la discapacidad alcanza al 7.6% de la poblacién total residente en hogares
particulares urbanos de localidades de 5.000 o mas habitantes (aproximadamente un 82% de la
poblacién total del pais).En cifras absolutas la poblacién con al menos una discapacidad se estima
en 210.400 personas.Las grandes dreas geograficas no acusan diferencias significativas en cuanto
alaprevalencia (7.7% para Montevideoy 7.5% para el Interior Urbano).

El sexo y la edad marcan comportamientos diferenciales. La prevalencia de la discapacidad en la
poblacién total de mujeres es superior a la de los varones: 8.2% contra 7%. Sin embargo al
considerar la edad, la poblacién masculina menor de 30 afios presenta mayor prevalencia en
discapacidad que la femenina de esas mismas edades, situacion que se equilibra entre los 30 y 49
anos paraluegorevertirse enlas edades adultas mayores.

El aumento de la discapacidad con el avance de la edad y en particular a partir de los 65 afos

52
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION - Oficina de Epidemiologia



ANALISIS DE LA DISCAPACIDAD EN EL PERU 2007

muestra a la discapacidad en el contexto del envejecimiento demogréfico. La cuarta parte de la
poblacion adulta mayor padece alguna discapacidad. Con el aumento de la esperanza de vida,
aumentan también los afos vividos con discapacidad de las personas que la adquirieron desde el
nacimiento o a edades muy tempranas. Con los afos agregados a la vida aumenta el riesgo de
adquirir una discapacidad en las edades avanzadas, como secuela de alguna enfermedad o por el
deterioro de las capacidades funcionales al envejecer.

Caracteristicas delapoblacién condiscapacidad

De las personas que declaran al menos una discapacidad el 57% son mujeres. Esta predominancia
femenina se acentua en la poblacién montevideana (60%) mientras que en el Interior Urbano es
significativamente menor (54%). Algo mas de la mitad de la poblacién con al menos una
discapacidad (50.8%) tienen 65 aflos 0 mas de edad.Le sigue la poblacion de 50 a 64 afios (18.4%) y
los adultos de 30 a 49 afos (12.9%) en tanto que los niflos,adolescentes y jévenes representan el
17.9%.

La importancia relativa de los nifios y adolescentes con discapacidad es mayor en el Interior
Urbano. Mientras que en el grupo de adultos mayores, Montevideo supera al Interior. La mayoria
de la poblacién con discapacidad (66%) padece una sola discapacidad, en tanto el 34% presenta
dos o mas discapacidades. Este porcentaje se mantiene independientemente del sexo y del area
geogrifica considerada.

Respecto a la discapacidad declarada como principal, el mayor porcentaje (31.3%) refiere a las
dificultades para caminar,ya sea el no caminar o el tener limitaciones para movilizarse.En orden de
importancia le siguen la visién (ceguera o limitaciones para ver) y la audiciéon (sordera o
limitaciones para oir) querepresentan el 25%y el 13.6% respectivamente.

El sexo marca algunas diferencias importantes en algunas discapacidades.Es mayor el porcentaje
de mujeres que presentan discapacidad visual y motora. Esto resulta acorde con una poblacién
envejecida en la que predominan las mujeres en la poblacién adulta mayor. Por su parte las
limitaciones mentales que dificultan el aprendizaje se presentan con mayor peso entre los
varones.

En cuanto al origen de la discapacidad declarada por las personas como principal, mas de la mitad
(51.2%) considera que la misma se origina en una enfermedad y el 20.8% la considera de
nacimiento.El 17.5% atribuye su origen al envejecimiento y el 9.4% como secuelas de accidentes.
Las mayoria de las mujeres (54.2%) atribuyen su discapacidad a una enfermedad y casi la quinta
parte al envejecimiento. En los varones estos porcentajes son menores, el 47.2% declara que su
discapacidad se origina en una enfermedad y la cuarta parte la considera de nacimiento.También
los accidentes son causa de mayor discapacidad entrelos varones.

Discapacidad en Chile (CASEN 2006)

CASEN 2006 indica que en Chile viven 1.119.867 personas con discapacidad, lo que equivale a un
6,9% de la poblacion total. Se constata que 881.694 hogares tienen algun miembro con
discapacidad, lo que corresponde al 20,3% del total de hogares del pais, mientras que en 473.647
hogares (equivalentes a un 10,9% del total nacional), es el propio jefe de hogar quien presenta
discapacidad.En 152.699 hogares existe otro miembro con discapacidad aparte del jefe de hogar.
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Ademas,serevela que el 13,8% presenta mas de una discapacidad, porcentaje que se elevaa 14,5%
en el casodelas mujeres.

Si bien la discapacidad esta presente en todos los grupos de edad, estd especialmente
concentrada en la poblacién de mayor edad. A partir de los 70 afos, el 66,2% de la poblacion tiene
alguna discapacidad.En la primera infancia la discapacidad estd presente en mas de 18 mil niflos y
nifas entre 0 y 5 afos, cuestion que esta siendo asumida como un desafio del Sistema de
Proteccién de Infancia Chile Crece Contigo, con la destinaciéon de ayudas técnicas para cubrir las
necesidadesde los hogares,salas cunay jardinesinfantiles.

En cuanto a los niflos y adolescentes en edad escolar, existe un universo de aproximadamente 65
mil nifos entre 6 y 13 afos (educacién bésica) y 40 mil entre 14y 17 afios (educacién media) que
tienen alguin tipo de discapacidad, antecedente importante de tener en cuenta para garantizar su
insercion escolar.La CASEN revela que la discapacidad mas frecuente es la ceguera (45,6%, es decir,
510.370 personas), seguida por las de tipo fisico (31%, 346.892 personas), sordera (17,7%, 197.739
personas), mental (12,3%, 137.965), psiquica o psiquidtrica (5,9%, 65.901 personas) y mudez o
dificultad al hablar (4,6%,51.715 personas).

Al hacer un andlisis de las discapacidad por sexo, la CASEN muestra que las mujeres tienen mayor
discapacidad visual (59,4%), psiquica o psiquiatrica (57,1%) y fisica (56,6%), mientras que los
hombres presentan mayor discapacidad para el habla (60,4%)y mental (53,2%).

De hecho, en las personas mayores de 66 anos, la principal discapacidad es la sordera (51,2%), la
fisica (39,4%) y la ceguera (32,1%). En las personas hasta los 20 afos, la principal discapacidad es
mental (35,3%)y mudez(34,6%).

Desde el punto de vista de las politicas publicas, cabe destacar que sélo un quinto de las personas
nace con alguna discapacidad (23,3%),y que casi la mitad de las discapacidades se adquieren por
enfermedad (47,9%) incluidas las derivadas del envejecimiento lo que releva la necesidad de una
politicamas activa de promocién de unavidasaludable.

El 11% de las personas con discapacidad (mas de 140 mil personas) las adquirié como resultado de
algun accidente, siendo la discapacidad fisica la que mayormente es atribuible a accidentes. Las
personas con discapacidad enfrentan mayores limitaciones en su acceso a la educacion, ya que el
43,1% de ellas no ha completado la educacién basica, sélo el 14,5% ha culminado su educacién
mediay apenas el 5,4% tiene educacién superior completa.

Cabe destacar que en la CASEN 2006 se midié discapacidad como condicién de larga duracion
(discapacidad severa) en lugar de insuficiencias, como se hizo en las encuestas CASEN de ainos
anterioresyen el estudio realizado por FONADIS - INEen el 2004.
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5.2 CAUSAS DEDISCAPACIDAD

Causas Sanitarias: Ademas de las causas comunes que se comparten con los paises

industrializados,como los defectos congénitos,las enfermedades crénicos, los tumores malignos y
los accidentes de transito, los paises latinoamericanos cuentan con casos significativos de
discapacidad relacionada con enfermedades infecciosas y parasitarias y problemas de salud
relacionadas con problemas con elfetoy el periodo perinatal.(Tabla N° 14)

TABLA N° 14: PRINCIPALES CAUSAS DE DISCAPACIDAD EN AMERICA LATINA

Enfermedades chgé%ré%Ss (:Laejé%?ﬁ?s . Problemas
Adquiridas | por accidente | por accidentes Violencia | Pobreza al nacer
de transito laborales
Argentina X X X
Barbados X
Bolivia X X X
Brasil X X X
Chile X X
Colombia X X X
Costa Rica X
Ecuador X X
El Salvador X X
Jamaica X X
México X X X X
Nicaragua X X X
Paraguay X X
Pert X X X
%rinidady X
obago

Fuente: BID 2006

Causas Ambientales: Estas causas comprenden problemas de contaminacion ambiental y sus
efectos sobre la salud, como por ejemplo el uso irracional de plaguicidas en la agricultura que
aumentan los riesgos de deficiencias y discapacidades en los paises latinoamericanos, la falta de
prevencion de la violencia y los accidentes laborales y de transito y los conflictos armados que
causan traumas psicolégicos y emocionales sumados a un hecho latente como es de la del
“sembrado de minas antipersonales”
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5.3 AREAS PROBLEMATICAS DELA DISCAPACIDAD

Sistemas educativos:

Las autoridades educativas de los paises miembros ni cuentan con estadisticas sobre lainscripcién

,ladesercidonyelgradode escolaridad delos nifios y adolescentes con discapacidad.La integracién
educativa solo se da de manera informal,“no existiendo politicas gubernamentales” que definan
este objetivo en los paises. En el caso de educacién superior es mucho peor porque asi se suman
las dificultades relacionadas con el transporte y las barreras arquitecténicas. Todas estas barreras
traen como consecuencia una menorintegracion social y unalimitacién delas oportunidades.

Empleo:

Muchos paises de América latina no han incluido en sus censos datos sobre la poblacién con
discapacidades que forma parte de la PEA. Hay un alto grado de desempleo en las personas con
discapacidades, asi como resistencia de los empleadores a darles mayores oportunidades en el
mercado laboral.

Accesibilidad y Movilidad:

Las barreras arquitectonicas y urbanisticas son uno de los principales problemas que intensifican
la dificultad de las personas con discapacidad para integrarse en el mercado laboral y en las
actividades de la vida cotidiana.

Asistencia médica:

La falta de programas de prevencién y deteccidon temprana impide en ocasiones evitar la
discapacidad o el aumento de su gravedad, asi la falta de asistencia especializada afecta a las
personas con discapacidad ademas que existen muy pocos profesionales que atienden esta
demanda. La falta de informacién es sin duda uno de los mayores problemas en este campo,
porque la falta de datos precisos y fiables sobre la poblaciéon con discapacidad hace mas dificil
programar, prevenir o incluso abogar por la elaboracion de politicas o programas nacionales sobre
el tema.La realidad es que el nUmero de personas con discapacidad en las Américas es superior al
que se notifica.

Legislacion:
Existe legislacion especifica en 62% de los paises; Cada pais cuenta con una serie de normasy leyes
propias que directa o indirectamente, tratan el tema de la discapacidad. La legislacién sobre las

discapacidades haido evolucionando gracias a la preocupacién de los propios discapacitados y de
lasinstituciones que les prestan servicios y atencién.

Cabe destacar el cambio paulatino de la terminologia empleada en la legislacién, desde términos
como impedidos, disminuidos y minusvalidos, hasta la incorporacién y aceptacién del término
“discapacidad’ que es mas respetuoso y especifico. También se puede observar la evolucién del
papel del Estado, desde las posiciones asistencialistas y proteccionistas, hasta dar paso a la
participacion activa,laautogestiéony la participacion comunitaria.
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Capitulo 6
LOS SERVICIOS DE REHABILITACION EN EL PERU

En la actualidad, la problematica social que afecta a los discapacitados es un problema que nos
concierne a todos nosotros como sociedad. Nosotros como entidad prestadora de servicios de
salud que pertenecemos al sector publico somos responsables de que la discapacidad como
resultado del proceso salud enfermedad no sea un motivo de exclusién para aquel peruano o
peruanaque lo padece.

En muchos sentidos en nuestra sociedad la discapacidad no es tomada en cuenta en los
programas de desarrollo social vinculados a la salud y por ende no son incluidos dentro de los
programas sociales, vulnerando asi un derecho fundamental de toda persona con alguna
discapacidad, a los cuales se les niega su derecho. Las Personas con Discapacidad tienen
problemas como son la falta de accesibilidad, la falta de leyes y modificaciones y la brecha
educativa como resultado del circulo vicioso pobreza discapacidad. El acceso a los servicios de
salud se ve limitado a aquellos establecimientos de salud en donde pueden encontrar atencién
especializada que les permita mejorar su calidad de vida y asi ser menos marginados de esta
nuestrasociedad estigmatizadora en el caso de las Personas con Discapacidad.

La capacidad que tiene el estado para afrontar los problemas sanitarios de las Personas con
Discapacidad esta limitada a los servicios que este regenta a través del Ministerio de Salud,
ESSALUD, y Fuerzas Armadas, que son las instituciones del sistema de salud que cuentan con
mejores condiciones de infraestructura y de recursos humanos para atender a esta poblacién.Es
asique el sistema solo cuenta con 80 servicios especializados entodo el pais,45 de estos entre Lima
y Callaoy el resto en provincias del Peru.
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IMAGEN N° 4
ESTABLECIMIENTOS QUE CUENTAN CON SERVICIOS DE REHABILITACION - 2006
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6.1 SERVICIOS DE REHABILITACION

Los servicios de rehabilitacion tienen su correlato principal de la poblaciéon sujeta de
programacién a atender en cada uno de los departamentosy es asi que basados en el calculo de la
poblacién esperada de Personas con Discapacidad en cada departamento es posible calcular la
demanda potencial de dichos establecimientos,y su cobertura de atencion. Como se muestraenla
tablaNa15.

TABLA N° 15
POBLACION CON DISCAPACIDAD Y COBERTURA DE ATENCION

CON DEMANDA POTENCIAL
DEPARTAMENTOS | POBLACION | ) 1o/
PAIS 2006(*) o e COMUN. | NIVEL S. REHAB.
(86%) (40%) (18%) (12%)

AMAZONAS 411.000 35.346 14.138 6.362 4.242
ANCASH 1,083.000 93.138 37.255 16.765 11177
APURIMAC 437.000 37.582 15.033 6.765 4510
AREQUIPA 1,171.000 100.706 40.282 18.127 12.085
AYACUCHO 659.000 56.674 22.670 10.201 6.801
CAJAMARCA 1,415.000 121.690 48.676 21.904 14.603
CALLAO 843.000 72.498 28.999 13.050 8.700
Cusco 1,214.000 104.404 41.762 18.793 12.528
HUANCAVELICA 467.000 40.162 16.065 7.229 4.819
HUANUCO 765.000 65.790 26.316 11.842 7.895
ICA 700.000 60.200 24.080 10.836 7.224
JUNIN 1,183.000 101.738 40.695 18.313 12.209
LA LIBERTAD 1,601.000 137.686 55.074 24.783 16.522
LAMBAYEQUE 1,129.000 97.094 38.838 17.477 11.651
LIMA 8,184.000 900.240 360.096 162.043 108.029
LORETO 913.000 78.518 31.407 14.133 9.422
MADRE DE DIOS 103.000 8.858 3.543 1.594 1.063
MOQUEGUA 166.000 14.276 5.710 2.570 1.713
PASCO 277.000 23.822 9.529 4.288 2.859
PIURA 1,695.000 145.770 58.308 26.239 17.492
PUNO 1,299.000 111.714 44.686 20.109 13.406
SAN MARTIN 703.000 60.458 24.183 10.882 7.255
TACNA 291.000 25.026 10.010 4.505 3.003
TUMBES 204.000 17.544 7.018 3.158 2.105
UCAYALI 425.000 36.550 14.620 6.579 4.386
TOTAL 27,338.000 2547.484 1018.994 458.547 305.698

* Encuesta continua 2006 - INEI
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion 2007
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TABLA N° 16

RESUMEN GENERAL DE LA INFORMACION ESTADISTICA ANUAL
DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
I.N.R. 2001 - 2006

Informacion Estadistica

Consulta Externa Especializada
Atendidos en el I.N.R. 28,233 30,180 30,704 25,55 22,343 21,399

Atenciones en el L.N.R. 51,325 56,639 55,433 46,008 41,660 39,804

Consulta Externa de la Direccion
de Funciones Mentales

Atendidos en Aprendizaje 1,745 1,909 2185 2184 2,078 2,101
Atenciones en Aprendizaje 3,733 4015 4180 4507 4115 4451
Atendidos en Comunicacion 4,255 4,475 4271 3,663 3,761 3,840
Atenciones en Comunicacion 7,006 7,559 6,943 5,856 6,359 6,435
Atendidos en Desarrollo 3,368 4,665 4,945 3,665 2,364 3,237
Atenciones en Desarrollo 6,155 8432 9,268 6,661 5194 6,011
Atendidos en D.I.A.S. 1573 1,617 1,801 1,715 1,533 1,369
Atenciones en D.I.A.S. 3,064 2985 2967 2,696 2415 2,091

Consulta Externa de la Direccion
de Funciones Motoras

Atendidos en Posturales 9,770 9,235 9,281 6,896 5,019 4382
Atenciones en Posturales 14,786 13,902 13,744 9437 7,076 6,390
Atendidos en Amputados 406 397 440 435 416 397
Atenciones en Amputados 822 909 849 834 926 901
Atendidos en Lesiones Centrales 824 1,091 1,193 1,035 1,076 1,130
Atenciones en Lesiones Centrales | 2,133 3,228 3,636 3,154 3,561 3459
Atendidos en Lesiones Medulares 610 662 668 601 654 506
Atenciones en Lesiones Medulares| 1,141 1,354 1,420 1,285 1,376 958
Atendidos en Misculo Esquelético y Dolor | 5,447 5,747 5432 4677 4318 3972
Atenciones en Musculo Esquelético y Dolor| 12,100 12,502 11,559 10,258 9,442 8,284
Atendidos en Nervios Periféricos 235 372 488 654 624 465
Atenciones en Nervios Periféricos 330 753 867 1,330 1,196 924

Fuente: OEI-INR/DIS
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Segun la tabla N° 15 en Lima y Callao existirdn 116,729 personas con discapacidad grado severo
que deberian ser atendidas en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, sin embargo se llegé solo al
18.3% de atencion de esta poblacion objetiva.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion el comportamiento de la demanda ha sido variable en
estos ultimos 6 aios y especificamente en lo relacionado con los atendidos en el establecimiento
de salud esta variacién ha sido notoria, debemos destacar que desde el aiio 2004 la demanda ha
ido decreciendo considerablemente, es asi que la variacion entre el afilo 2003 y 2004 ha alcanzado
un 16,8% decreciente y esa tendencia se ha mantenido hasta el afo 2006; La variaciéon entre el
2004 yel 2005 esdel 12,6%y entre el 2005 y el 2006 el 4,2%.Existe algun factor relacionado con la
demanda que ha contribuido en estas variaciones,aunque la tendencia es nuevamente a alcanzar
su puntode equilibrio de demanda.

Los servicios de rehabilitacion del pais estan distribuidos de tal manera que no permiten una
adecuada prestacién de los servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién a todas las personas que
por cualquier motivo acuden a un hospital, sin importar la complejidad de este ni la demanda
potencial delas personas que estan permanentemente sometidas aalgun tipo de discapacidad.

En elafno 2006 los servicios de rehabilitacion (incluido el Instituto Nacional de Rehabilitacion) han
producido 141,172 atenciones, siendo el Instituto Nacional de Rehabilitacién el que lidere la
condicion de mayor demanda con 39,804 atenciones,(28.20%) seguida del Hospital Hipdlito
Unanue con el 6% de todas las atenciones,como mostramosenla tablaN° 17.

Comparativamente con el ano 2005 se ha observado que esta distribuciéon ha variado de modo
importante; ademas que se nota una disminucién de los centros productores de informacion,
especificamente existen algunos centros hospitalarios grandes que han dejado de informar como
los establecimientos que pertenecen a ESSALUD (estos establecimiento en el afio 2001 aportaban
masdel 15%de lainformacién sobre discapacidad en el pais).

TABLA Ne 17: PRINCIPALES ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON SERVICIOS DE REHABILITACION

Establecimiento
de Salud

Reingreso Continuadores

metiuto Naclonal de 15948 5451 18405 | 39804 | 28.20%
Hospital Hipolito Unanue 4499 636 3076 | 8411 | 6.00%
Hospital Arzobispo Loayza | 3730 609 3110 | 7449 | 5.30%
Instituto de Salud del Nifio 3967 204 2350 6521 4.60%
Otros E.S. 43183 4117 31687 | 78987
Fuente: HIS-DIS 2006
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A nivel Nacional,en general existen 4 tipos de entidades que ofrecen el servicio de rehabilitacién a
las personas con discapacidad.Estos son el Seguro Social o Essalud, las Fuerzas Armadas a través de
susdirecciones de sanidad,el Ministeriode Salud y los servicios que prestan entidades privadas.

El porcentaje que oferta cada uno de estos tipos de entidades, se presenta en la siguiente tabla
N°18.

Tabla N: 18: PORCENTAJE DE LA POBLACION ACCESIBLE
A SERVICIOS DE SALUD - INR 2006

Tipos de Entidades que % de la Poblacion que
ofrecen servicios de accede a los Servicios de
rehabilitacion Rehabilitacion
Essalud 9.5%
Sanidad de las FF. AA. 5.2%
Entidades Privadas 3.7%
MINSA 81.6%
TOTAL 100%

Fuente: HIS-DIS / MINSA 2006

Como se puede apreciar mdas de la mitad de la poblacién con discapacidad que acude a un
establecimiento de salud, lo realiza en establecimientos de servicios publicos ofertados por el
Estado (se exceptua a las Fuerzas Armadas y Policia), y esto tal vez se deba a las barreras
socioecondmicas propias de la poblacién pobre.

A continuacién presentaremos la relacién de Establecimientos de Salud a Nivel de las direcciones
desaludde Limay Callao que cuentan con servicios de Rehabilitacion.
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TABLA N: 19: ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON SERVICIOS DE REHABILITACION

LIMAY CALLAO 2006
1 Instituto Nacional de Rehabilitacion MINSA
2 Hospital Nacional Daniel a. Carrion MINSA
3 Hospital San José MINSA
4 CERP del Callao ESSALUD
5 | Clinica Alberto Sabogal Sologuren ESSALUD
6 Centro Médico Naval SANIDAD
7 Instituto Rehabilitacion Infantil Luis Pasteur PRIVADO
8 Hospital Maria Auxiliadora MINSA
9 Hospital Villa Maria del Triunfo MINSA
10 [ Hospital Docente de Huacho MINSA
11 | Hospital de Huaral MINSA
12 | Hospital Nacional Sergio Bernales MINSA
13 | Hospital Nacional Cayetano Heredia MINSA
14 [ Instituto Nacional de Salud Mental Hideyo-Noguchi MINSA
15 | Centro Materno Infantil (Canto Grande) MINSA
16 | Hospital Barranca- Cajatambo MINSA
17 | Hospital de Chancay MINSA
18 [ Hospital de Puente Piedra MINSA
19 | Hospital de Huacho ESSALUD
20 | Hospital PNP Augusto B. Leguia SANIDAD
21 | Hospital Herminio Valdizan MINSA
22 | Hospital Nacional Hipdlito Unanue MINSA
23 | Centro de Rehabilitacién de Chosica MINSA
24 | Clinica Vitarte ESSALUD

ARIE (Asociacion para la Rehabilitacion de Infantil Excepcional PRIVADO

DISA YV - Lima Ciudad

26 | Instituto de Salud del Nifo

27 | Instituto de Giencias Neuroldgicas MINSA
28 | Hospital Nacional Arzobispo Loayza MINSA
29 | Instituto Materno Perinatal MINSA
30 | Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé MINSA
31 | Hospital Nacional Dos de Mayo MINSA
32 | Hospital Santa Rosa MINSA
33 | Hospital Victor Larco Herrera MINSA
34 | Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti M. ESSALUD
35 | Hospital Guillermo Almenara Irigoyen ESSALUD
36 | CERP La Victoria ESSALUD
37 | Policlinico Essalud Ramon Castilla ESSALUD
38 | Clinica (Ex-Policlinico) Essalud Grau ESSALUD
39 | Clinica Essalud Angamos ESSALUD
40 | Clinica Obra de San Camilo PRIVADO
41 | Hospital Militar Central SANIDAD
42 | Hospital Central de la Policia SANIDAD
43 | Hospital Central FAP SANIDAD
44 | Centro de Rehabilitacion Peruano Japonés PRIVADO
45 | Centro Médico San Judas Tadeo PRIVADO

Fuente: HIS-DIS 2006
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6.2 RECURSOS HUMANOS

En los analisis de salud lo que se busca es identificar las brechas que existen entre la oferta y
demanda asistencial como un indicador de las brechas sociales. Siendo la discapacidad un
problema multifactorial entonces entra en el terreno de la salud publica en donde se deben
observar principalmente sus determinantes, condicionantes e intervinientes tratando de
asociarlosy buscandolarelacion deriesgos que son consecuenciadeellos.

Cada uno de ellos aporta una ponderacién diferente al analisis y sus resultados ya que la
metodologia empleada es diferente para cada uno de ellos. Es por eso que los atributos de cada
variable deben considerarse Unicas para evitar los sesgos que pudieran producirse en el proceso.
Esto es valido para los determinantes ya que los condicionantes se modifican muy rdpidamente y
es dificil caracterizarlos. Es el caso de los recursos humanos en salud los cuales tiene atributos
diferentes que se relacionan con el tipo de profesién, el tiempo de actividad, la complejidad del
trabajo entre otros, los que influyen en la caracterizacién del riesgo que podria producirse por una
deficiente oferta de recursos humanos en rehabilitacion.

La organizacién del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra Adriana Rebaza Flores” es de tipo
vertical y jerdrquico, existen organizaciones sindicales con el derecho que les asiste la Ley, asi
mismo gremios segun grupo profesional como el de los Médicos, Enfermeras, Psicélogos,
Tecndlogos Médicosy otros.

Se dispone de un Cuadro de Asignaciéon de Personal, dando cumplimiento a lo establecido en el
Reglamento de Organizaciony Funciones el cual fue aprobado mediante Resolucion Ministerial N°
715-2006/MINSA, Asi mismo se cuenta con el Cuadro de Asignaciéon de Personal aprobado
mediante Resolucién Ministerial N°642-2007/MINSA, Presupuesto Analitico de Personal aprobado
mediante Resolucién Directoral N°031-2008-SA-DG-INR.

No ha sido posible cubrir las plazas previstas en el CAP por razones de caracter administrativo y
coyunturalmente por el recorte presupuestal sufrido en el ultimo trimestre del presente afio, se
estima que en el ejercicio presupuestal 2008 se pueda incorpora personal profesional de la salud
para poder ampliar la oferta de servicios en medicina de rehabilitacion, por cuanto se nombraria
personalenelmarcodelaley N°28498.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra Adriana Rebaza Flores” actualmente cuenta con un
numero insuficiente de profesionales médicos y de la salud para el desarrollo de la misién, como
son la investigacion especializada cientifica, docencia, rectoria , normativa y atencién
especializada. Esta situacion obliga a dichos profesionales a asumir a tiempo parcial diferentes
responsabilidades.

Para cubrir lademanda de atencion de pacientes en los diferentes servicios que brinda el Instituto
Nacional de Rehabilitacion se cuenta momentdneamente con 183 personas en la modalidad de
Servicios No Personales distribuidos entre las dreas asistenciales y administrativas, quienes no
gozande vacaciones,seguro social y otras leyes sociales.
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El déficit de personal respecto al CAP se evidencia entonces por la existencia de las personas
contratadas por Servicios No Personales.Con respecto a la parte asistencial debemos sefalar que
vienen laborando 222 personas (sin considerar a las enfermeras y asistentes en servicios de salud)
de los cuales 97 estdn contratados bajo la modalidad de Servicios No Personales y 125 son
nombrados.

Ental sentido se hace necesario que el MINSA asigne un mayor presupuesto en materia de recursos
humanos teniendo en cuenta el déficit que posiblemente se haga mayor con la operacién del
Instituto Nacional de Rehabilitaciéon en la nueva sede.
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Capitulo 7
ESTRUCTURA DE LA DEMANDA

En la informacién procesada debemos distinguir dos tipos de poblaciones estudiadas, la primera
identificada por la poblacion que acude a los servicios de rehabilitacion en todas las Regiones del
pais,la segunda que corresponde a la demanda asistida por el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon
“Dra Adriana Rebaza Flores” Mas adelante caracterizaremos a cada una de las poblaciones segun
sus parametros masimportantes.

7.1 ATENDIDOSY ATENCIONES

Siendo las personas que se atienden en los Servicios de Rehabilitacion del pais una cohorte con
atributos muy parecidos a la poblacion general, esta cohorte tiene caracteristicas que
corresponden a su condiciéon de ingreso a la misma. Asi tenemos que las condiciones definidas en
el sistema INRDIS (subsistema del Sistema de Estadisticas de las Discapacidades en el Peru-1997)
son Nuevos, Continuadores, Reevaluacién, Interconsulta y Reingreso.Son considerados atendidos
para el sistema todas las condiciones excluyendo a los continuadores. En el estricto sentido de
pacientes nuevos para el servicio la tendencia de la atenciéon en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion se muestraen el cuadro siguiente.

TABLA N: 20: CONDICIONES DE LA ATENCION DE PACIENTES 2006

R=L )
ONEICIONS consultas % consultas %
Nuevo 10346 26.0% 71327 50.52%
Continuadores 18405 46.2% 58828 41.67%
Reevaluacin 3885 9,8% NA** NA
Interconsulta 1565 3.9% NA NA
Reingreso 5603 14.1% 11017 7.80%
Total 39804 100.0% 141172 100.0%

Fuente: INR-DIS/HIS-DIS 2006 *Solo INR
**NA: No aplicable.

Se observa que los pacientes nuevos atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
representan el 26% de todos los que fueron atendidos en el establecimiento, mientras que en el
nivel nacional 50,52% de todas las atenciones representan alos que por primera vez son atendidos
en algun servicio de rehabilitacién en el pais. Aun cuando la confiabilidad de los registros que
encontramos en el Sistema Nacional como en el del Instituto Nacional de Rehabilitacién tengan
regular significacion, esta nos permite caracterizar a la poblacién demandante de servicios. En
esta seccion haremos un esfuerzo por mostrar esos atributos mas importantes de la poblacion
atendida porlos servicios de rehabilitacién en el pais.”

| —
" Incluye a todas las gerencias: MINSA, ESSALUD, Sanidades y Privados
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7.2 EDADY GENERO

GRAFICO N° 6
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Fuente: HISDIS 2006

Analizaremos en primer lugar a la poblacién atendida en los servicios de Rehabilitacién del pais,en
donde observamos que la poblacién se distribuye principalmente en los grupos de edad de
menores de 10 afios y los de 20 a 64 afnos (PEA), siendo mayor el nUmero de Atendidos en el grupo
de 20 a 64 anos. Las proporciones entre hombres y mujeres que son atendidas no tienen

diferencias significativas.
GRAFICO N° 7
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Fuente: HISDIS 2006
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Entre hombresy mujeres no existe diferencia estadistica significativa para el total de atendidos en
los servicios de rehabilitacion, observamos que existe una pequena diferencia en los grupos de 20
a64anosyde 65 anosymas,a predominio de las mujeres,esto puede explicarse por las diferencias
enlas proporciones entre hombresy mujeres en cadazonadel pais.

En el caso del Instituto Nacional de Rehabilitacién“Dra Adriana Rebaza Flores, tampoco
observamos diferencia significativa en el total de atendidos, y la estructura de la demanda es

similaral comportamiento nacional.
GRAFICO N° 8
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Fuente: INRDIS 2006

Lo que observamos en el grafico N° 8, es que en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, el
comportamiento de los grupos de edad 20 a 64 afos y de 65 anos a mas es similar al del
conglomerado nacional.

7.3 EDADY DEFICIENCIAS

En el grafico N°9 mostramos que las deficiencias se distribuyen de forma diferente segun el grupo
de edad al que afectan, tal es el caso del grupo de edad menores de 10 afios en donde destacamos
que las deficiencias intelectuales, psicoldgicas, del lenguaje, de la audicion y las desfiguradoras,
comprometen mas a este grupo de edad. Mientras que las deficiencias sensoriales, sensitivas,de la
visiéon y las viscerales comprometen mas al grupo de 20 a 64 aios, esto es en los servicios de
rehabilitacion del pais.

En las personas atendidas en el Instituto Nacional de Rehabilitacion“Dra Adriana Rebaza Flores” se
observa un escenario similar, en donde lo que destaca es que las deficiencias desfiguradoras
tienen un componente por debajo del 30% para el grupo del menores de 10 aios, diferente al
escenario mostrado en el pais.
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GRAFICO N° 9
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7.4 DISCAPACIDADES

De igual modo en el andlisis de las discapacidades atendidas en el el nivel nacional observamos
que en el grupo de menores de 10 aflos las discapacidades de la conducta, comunicacién ydela
destreza son las que mas estdn comprometidas segun la atencién.Y las de cuidado personal, de
locomocién,de disposicidn corporal y de situacién en elgrupo de 20 a 64 aios.

En los servicios de Rehabilitacion del pais, la distribucién de las discapacidades segun el grupo de
edad de afectacién tiene un comportamiento similar a excepciéon de “otras restricciones de la
actividad”que es bastante grande enlos menores de 10 afos,esto es explicable por el problema de
diagnéstico de discapacidad.
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GRAFICON° 10
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7.5 SEVERIDAD DELAS DISCAPACIDADES

La severidad de las discapacidades segun lainformacion de los establecimientos de salud del pais
muestran que las discapacidades de la conducta son mds severas que las otras discapacidades
seguidas porlasdelacomunicaciénylas del cuidado personal.
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GRAFICO N° 11
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Esta distribucién varia cuando se analiza los atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
endondetantolasdiscapacidades delaconducta,de lacomunicacién,del cuidado personaly dela
destreza tienen mayor componente de severidad en comparacién con los otros tipos de

discapacidades.(graficoN°12)
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GRAFICON° 12
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7.6 DANOS PRINCIPALES

En los servicios de rehabilitacion del pais en el afno 2006 se ha realizado 82,344 diagndsticos de
dano principal teniendo la carga mas alta el grupo de 20 a 64 anos (44,5% de todos los
diagndsticos) seguida del grupo de menores de 10 afos (32,33%),en el grupo de 64 ailosa mas se
han presentado el 14,7% de todos los diagnésticos de dafo principal.

Analizaremos el grupo de menores de 10 afos que es el grupo mds vulnerable a la gravedad de la
discapacidad. Metodolégicamente hemos dividido al grupo de dafos de ese grupo en cuartiles,
excluyendo la categoria de otros dafios no clasificados (grupo que requiere una atencién especial
por cuanto algunos dafnos poco prevalentes se ocultan en esta categoria).
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En el primer cuartil agrupa a 20,388 diagndsticos (76,57%), el segundo cuartil a 15,9% de los
diagnésticos. En el primer cuartil destacan como danos “prevalentes”: El Retardo Simple Lenguaje
Verbal, Trastornos del Desarrollo de la Funcion Motriz, Deformidades del Pie, Retardo Organico del
Lenguaje Verbal y Nifios con Antecedente de Riesgo de Lesiones Cerebrales.

TABLA N° 21: DANOS EN MENORES DE 10 ANOS - PERU 2006

1 er. Cuartil.- Dafios en menores de 10 anos
Retardo Simple Lenguaje Verbal 2376
Transtornos Desarrollo Funcion Motriz 2054
Deformidades del Pie 1977
Retardo Organico Lenguaje Verbal 1643
Nifio con Antecedentes Riesgo Lesion Cerebral 1584
Trast. Hipercinéticos de la nifiez 1118
Otros Transtornos Postulares 967
Encefalopatia Infantil 825
Sindrome de hiperlaxitud articular 765
Deformidad de cadera 748
Ret. Selectivo Desarrollo no especificado 668
Retraso mixto de desarrollo psicomotor 602
Trastornos desarrollo - habilidades escolares no especificadas 560
Otros Dafos no calificados 524
Otros Transtorno del Desarrollo del Habla 475
Defectos Postulares de Rodilla 465
Cifosis 447
Enfermedades del aparato respiratorio 422
Nifo sano 414
Hipocusia y Sordera 387
Otros transt. osteomusculares tejido conjuntivo no especificado 382
Espasmofemia 363
Condropatias 326
Retardo mental leve 296

Fuente: HIS DIS 2006

Es importante destacar que dentro de los primeros lugares de este grupo de diagndsticos
aparecen los Trastornos hipercineticos de la nifnez.Seguido de otros transtornos posturalesy de la
encefalopatiainfantil.

En el grupo de 20 a 64 anos se han identificado 36,663 diagndsticos de dafos y de los cuales
presentamos los que se encuentran en el primer cuartil entre todos los danos.

Observamos que se mezclan como diagndsticos aquellos danos considerados como sindrémicos
y principalmente relacionados al dolor, como son la Cervicalgia, Lumbalgia y Dorsalgia que
aparece en primerlugar.
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TABLA Ne 22: DANOS PREVALENTES DE 20 A 64 ANOS - PERU 2006

Dario Clasificado Diagnosticados
Cervicalgia - Lumbagia - Dorsalgia 7267
Otros Transt. osteomusculares tejido conjuntivo no especificado 4400
Bursitis y otras no especificados 2408
Trast. Nerv. Crameal: Nervio Facial 2136
Artrosis y Osteoporosis 1869
Hemiplejia de Etilogia a determinar 1195
Extension de Certificados Médicos 950
Fractura y Secuelas: Miembro Inferior 790
Estesopatias: Tendinitis 778
Fractura y Sucuelas: Miembro Superior 743
Otros Traumatismos y Secuelas 743
Paraplejia 629
Heridas y Secuelas 438
Artritis 350
Espondilitis y trastornos afines 343
QOtros sindromes paraliticos 334
Esguinces y desgarros de Articulaciones 313
Luxaciones y Subluxaciones 304
Tenosinovitis y otros 304
Mononeuropatias y Traumas de Miembro Superior 299
Hipoacusia y Sordera 285

Fuente: HIS DIS 2006

Un datoimportantey que abre la discusién sobre su diagndstico y registro en lo relacionado conla
Artrosisy Osteoporosis diagnéstico que se encuentraenel 5to.lugar.

En el grupo del adulto mayor los mayores de 64 afios tienen como primer diagnéstico de dafio
principal alaCervicalgia,Lumbalgiay Dorsalgia,seguido delas Artrosisy Osteoporosis.
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TABLA Ne 23: PREVALENCIA DE DANOS EN MAYORES DE 64 ANOS - PERU 2006

Danos Clasificados >64 anos Diagnosticados
Cervicalgia - Lumbagia - Dorsalgia 1735
Artrosis y Osteoporosis 1431
Otros Transt. osteomusculares tejido conjuntivo no especificado 1427
Hemiplejia de Etiologia a determinar 1060
Bursitis y otras no especificados 770
Trast. Nervio Crameal: Nervio Facial 463
Otros Danos no Clasificados 387
Extension de Certificados Médicos 280
Estesopatias: Tendinitis 268
Desorden vasc. cerebral isquemico 263
Fractura y Sucuelas: Miembro Superior 250
Fractura y Secuelas: Miembro Inferior 223
Espondilitis y trastornos afines 197
Otros sindromes paraliticos 181
Paraplejia 153
Osteoporosis 138
Otros Traumatismos y Secuelas 137
Enf. Extrapiramidal y del movimiento 134
Enfermedades del aparato respiratorio 128

Fuente: HIS DIS 2006

En el aino 2006 se han realizado 21,399 diagnésticos de dafo principal en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién, en donde la carga mayor de diagndsticos lo tiene el grupo de menores de 10 afios
(55,28%) seguida del grupo de 20 a 64 afos (24,88%) y el grupo de mayores de 64 afos representa
9,13%. En el grupo de menores de 10 afios los diagnésticos de Retardo Simple del lenguaje verbal
han tenido durante el 2006 una prevalencia puntual de 11,66%, seguidas por las deformidades del
pie (8,07%).Los trastornos hipercineticos de la nifez también estan ocupando un lugarimportante
enlaprevalenciade los dafos generadores (7,69%).

TABLA N° 24: DIAGNOSTICOS PRINCIPALES EN MENORES DE 10 ANOS - INR 2006

Diagnosticos Principales menores de 10 afnos - INR Diagnostico %

Retardo Simple Lenguaje Verbal 1378 11.66%
Deformidades del Pie 955 8.07%
Transt. Hiperoineticos de la ninez 910 7.69%
Nifio con Antecedentes Riesgo Lesion Cerebral 867 7.33%
Retardo Organico Lenguaje Verbal 848 7.17%
Otros transtornos postulares 678 5.73%
Transtornos Desarrollo Funcion Motriz 664 5.61%
Sindromes de hiperlaxitud articular 569 4.81%
Encefalopatia infantil 456 3.85%
Transt. desarrollo habilidades escolarizadas no especificadas 425 3.59%
Retraso Mixto de desarrollo psicomotor 407 3.44%
Cifosis y Espalda plana 397 3.36%

Fuente: INR-DIS 2006
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En el grupo de 20 a 64 ainos, el sindrome doloroso mantiene su prevalencia alta entre todos los
diagnosticos en el grupo (14,35%) al igual que en el nivel nacional.El perfil del grupo no mantiene
diferencias con respecto al nivel nacional. Es importante destacar la inclusién de los diagnésticos
de los Desordenes Vasculares Cerebrales Hemorragicos (2,80%) y de las Lesiones Medulares con
3,59 % de prevalencia parael grupo.

En los mayores de 64 afnos los diagndsticos realizados en el Instituto Nacional de Rehabilitacion se
evidencia con mayor precision la presencia de dafios generadores de esta parte del ciclo de vida
como son los Desordenes Vasculares Cerebrales Isquémicos (13,16%),los hemorragicos (3,94%) y
un dafo asociado a estos dos ultimos como la Afasia (2,66%).Las artrosis y Osteoatrosis (17,41%) y
las Cervicalgia,Lumbalgiay Dorsalgias (10.24%).

TABLA Ne 25: DIAGNOSTICOS PRINCIPALES 20 A 64 ANOS - INR 2006

Diagnosticos Principales menores de 20 a 64 arios - INR Diagnéstico %

*Cervicalgia - Lumbalgia - Dorsalgia 764 14.35%
*Qtros trast.osteomusc.-tej.conj.No espec 433 8.13%
*Artrosis y Osteoartrosis 333 6.25%
*Desorden vasc.cerebral isquemico 232 4.36%
*Les.Med.Espinal con fract.de Col.Vert. 191 3.59%
*Escoliosis 186 3.49%
*Trast.Nerv.Crameal: Nervio Facial 172 3.23%
*Espondilitis y transtornos afines 151 2.84%
*Desorden vasc.cerebral hemorragico 149 2.80%
*Entesopatias: Tendinitis 141 2.65%
*Bursitis y otras no especificados 133 2.50%
*Cifosis y Espalda Plana 129 2.42%
*Hipoacusia y Sordera 125 2.35%
*Secuelas de Enf.Infecciosas,Virales y Parasitarias 124 2.33%
*Fractura y Secuelas: Miembro Inferior 111 2.08%

FUENTE: INRDIS 2006

TABLA Ne 26: DIAGNOSTICOS PRINCIPALES MAYORES DE 64 ANOS - INR 2006

Diagnosticos Principales Mayores de 64 anos - INR Diagnostico %

*Artrosis y Osteoartrosis 340 17.41%
*Desorden vasc.cerebral isquemico 257 13.16%
*Cervicalgia - Lumbalgia - Dorsalgia 200 | 10.24%
*Otros trast.osteomusc.-tej.conj.No espec 137 7.01%
*Espondilitis y transtornos afines 125 6.40%
*Desorden vasc.cerebral hemorragico 77 3.94%
*Entesopatias: Tendinitis 64 3.28%
*Afasia 52 2.66%

FUENTE: INRDIS 2006
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GRAFICO N° 13 PERU 2006 DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE DISCAPACIDADES

PERU 2006
TIPOS DE DISCAPACIDADES

D. Otros Restric. D. D. Aptitud
0,08% 0,01%

D. C. Personal

8,05%
D. Destreza
9,72%
D. Locomocioén
30,08%
D. Conducta
10,07%

D. Comunicacion
17,26%

D. D. Corporal
21.72%

FUENTE: HISDIS 2006

7.7 RELACION DISCAPACIDAD -DEFICIENCIA

En el Nivel Nacional vamos a buscar a través del analisis, el perfil de las discapacidades dirigido
hacia las deficiencias que se relacionen entre si. Los tipos de discapacidad se distribuyen en
locomotoras (30,08%), D. D corporal (21,72%), D. de la comunicacién (17,26%), De la conducta
(10,07%) de la destreza (9,72%) y del cuidado personal (8,05%).Esta informacion es de los servicios
derehabilitaciénen el pais.

De las discapacidades locomotoras:Estas tienen un espectro de deficiencias que segun el HIS-DIS
se distribuyen de tal forma que las deficiencias musculo esqueléticas son las de mayor
presentacién (61,05%),seguidas de las deficiencias sensitivas generalizadas (20,92%)

De las discapacidades de la Disposiciéon Corporal: Como hemos mencionado anteriormente estas
alcanzan el 21,72% de todas las discapacidades diagnosticadas.Su estructura es variable en donde
las deficiencias musculo esqueléticas tiene una proporciéon del 43,30% de todas las deficiencias
para este tipo de discapacidad, luego las deficiencias sensitivas generalizadas (36,68%) ademas de
las deficiencias de la audicidn (8,67%) y las deficiencias del lenguaje (4,14%).
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GRAFICO N° 14
DEFICIENCIAS RELACIONADAS A DISCAPACIDADES
DE LA DISPOSICION CORPORAL - PERU 2006
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FUENTE: HISDIS 2006

De las discapacidades de la comunicacion: La estructura de las deficiencias de esta discapacidad,
es como se espera encontrar en donde las funciones sensoriales y sensitivas estdn mejor
representadas, tal es que las deficiencias del lenguaje alcanza el 48,48% de todas deficiencias
seguidas de las otras deficiencias psicolégicas (22,09%), deficiencias intelectuales (11,59%) y
deficiencias del 6rgano de la audicidon (6,72%). Es importante mencionar que aun siendo
discapacidades sensoriales, las deficiencias motoras como las musculo esqueléticas no estan
excluidas en su estructura (5,46%)

De las discapacidades de la Conducta: Representan el 10% de todas las discapacidades, las
deficiencias que se estructuran corresponden a la esfera sensorial, asi las otras deficiencias
psicoldgicas representan el 54,31% de todas las deficiencias, seguida de las deficiencias
intelectuales (22,76%),las deficiencias del lenguaje (10,10%)

La estructura de esta relacién entre la deficiencias que generan discapacidades en los servicios del
Instituto Nacional de Rehabilitacion“Dra Adriana Rebaza Flores’ se comporta de manera diferente
en cuanto al peso de cada tipo de discapacidad. En principio la distribucién de los tipos de
discapacidades en el Instituto Nacional de Rehabilitacion guarda una estructura mas relacionada
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con el acceso al servicio. Asi las discapacidades de mayor peso son las de Comunicacion (21,95%)
que comparativamente en el nivel nacional ocupan lugar de menos importancia;seguidas por las
discapacidades de locomocion (20,64%) , de la conducta (13,31%) de la disposicién corporal
(12,87%) ,del cuidado personal (11,04%).

7.8_NIVEL DEINSTRUCCION

Las caracteristicas de la poblacién que demanda atencién en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra Adriana Rebaza Flores, establecen una aproximacion al perfil de la
discapacidad poralguna caracteristicaindividual dela poblacién como es el grado deinstruccion.

Se ha jerarquizado segun su nivel educativo para facilitar el analisis a los niveles completos e
incompletos como una sola categoria de andlisis. Asi el nivel educativo de la poblacién que ha
demandado mayor atencién en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra Adriana Rebaza Flores’
ha sido en el afno 2006 aquellos con Nivel de educacién primaria (41,11%), sequida del nivel
educativo secundaria (28,71%).

Los de niveles superiores (técnico profesional y universitario) representan en esta estructura para
el nivel técnico superior y el universitario 10,10% y 10.68% respectivamente. Es importante
destacar que existe un grupo procedente de centros educativos de educacién especial que
representan el 2,15% de toda la demanda de atencion y también que el 6,62% son personas sin
instruccion.

GRAFICO N° 15 NIVEL DE INSTRUCCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Sin instruccion  gqycacién Inicial
6.62% 2.78%

Superior técnica /

10.10% ‘\
Superior ‘

universitaria —
10.68%

Primaria
41.11%

Secundaria
28.71%

Fuente: INR - DIS 2006
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Capitulo 8
SITUACION LEGAL DE LA DISCAPACIDAD EN PERU

Dentro del marco del Acuerdo Nacional,documento en el que se expresan las politicas del Estado,
se toma como prioridad el disefio de lineamientos y programas a favor de determinados grupos
prioritarios,en el que se encuentra el referido alas personas con discapacidad.

Elabordaje legal del tema de la Discapacidad aun en nuestros dias tiene cierta discusién en cuanto
a la connotacién legal que pudiera tener alguna definicion técnica de organismos nacionales e
internacionales dedicados a atenderalas personas con discapacidad.

Es asi que El Clasificador Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la
Organizacion Mundial de la Salud OMS, define como discapacidad a“toda restriccion o ausencias,
debido a una deficiencia de la capacidad de realizar una actividad en forma y dentro del margen
que se consideranormal para un serhumano en su contexto social”.

Entanto,laLeyN°27050,Ley General de la Persona con Discapacidad,en suarticulo 2°,define quela
persona con discapacidad“es aquella que tiene una o mas deficiencias evidenciadas con la pérdida
significativa de alguna o algunas de sus funciones fisicas, mentales o sensoriales, que impliquen la
disminucién o ausencia de la capacidad de realizar una actividad dentro de formas o margenes
considerados normales limitdndola en el desemperio de un rol,funcién o ejercicio de actividades
y oportunidades para participar equitativamente dentrodelasociedad”.

8.1.MARCO NORMATIVO

eLa Constitucion Politica del Peri de 1993,en el Titulo |, De la Personay de la sociedad; Capituloll,
De los Derechos Sociales y Econémicos, articulos 23° y 26°, consagra la protecciéon contra
practicas discriminatorias en el trabajo. Los grupos especialmente protegidos son las madres,
los menores de edady los discapacitados.

*Nuestro pais ha ratificado el Convenio N° 111 de la Organizacién Internacional del Trabajo OIT,
relativo a la discriminacién en materia de empleo y ocupacion, mediante el Decreto Ley N°
17687 del 06.06.69,el cual aprueba el citado convenio.

*Dentro de las Politicas del Estado concretada en el documento denominado Acuerdo Nacional
(suscrito por los representantes de las principales fuerzas politicas y organizaciones sociales
del pais confecha 22 dejulio del 2002),en la Décimo Primera Politica“promocioén de lalgualdad
de Oportunidades sin discriminacién’ en el inciso e), se establece lo siguiente: “desarrollar
sistemas que permitan proteger a nifios, nifias, adolescentes, adultos mayores, mujeres
responsables de hogar, personas desprovistas de sustento, personas con discapacidad y otras
personas discriminadas o excluidas”Asimismo, en la Décimo Cuarta Politica“Acceso al empleo
dignoy productivo)en el inciso k), se sefala:“que se promovera la utilizacién de mano de obra
local en las inversiones y la creacion de plazas especiales de empleo para las personas
discapacitadas’

*Confecha 06.01.99,se publicé en el Diario Oficial “El Peruano”la Ley N° 27050, Ley General de la
Persona con Discapacidad, en la cual se establece el réegimen legal de proteccion,atenciénala
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salud, trabajo, educacién, rehabilitacion, seguridad social y prevenciéon a favor de la persona
con discapacidad, a fin de que alcance su desarrollo e integracién social,econdémica y cultural.
Esta ley ha sido modificada en varios articulos mediante Ley N° 28164 del 10.01.04

e Mediante el Decreto Supremo N° 013-99-PRES, publicado en el Diario oficial “El Peruano” con
fecha 16-09-99 se transfiere el Proyecto “Centro de Formacion Técnica para Personas
Discapacitadas CEFODI"al CONADIS.

e Mediante el Decreto Supremo N° 003-2000-PROMUDEH, publicado en el Diario Oficial “El
Peruano” con fecha 05.04.00, se aprobd el Reglamento de la Ley General de la Persona con
Discapacidad.

eEl8dejuniodel 2002,se publica en el Diario Oficial“El Peruano”laLey N° 27751, Ley que elimina
la Discriminacion de las personas con discapacidad por deficiencia intelectual y/o fisica en
programasde saludy alimentacién a cargo del Estado.

» Mediante el Decreto Supremo N° 001-2003-TR, publicado en el Diario Oficial “El Peruano” con
fecha 10.01.03,se crea el Registro de Empresas Promocionales para Personas con Discapacidad,
a cargo de la Direcciéon de Promocion del Empleo y Formacién Profesional o dependencia que
haga susvecesen las Direcciones RegionalesdeTrabajoyPromocién del empleo.

e Mediante el Decreto Legislativo N° 102-2004-EF del 22 de julio del 2004, se aprueba el
Reglamento del Decreto Legislativo N° 949, referente las empresas que empleen a personas
con discapacidad, que generen rentas de tercera categoria, para efecto de determinar la renta
neta, tendrdn derecho a una deduccién adicional sobre las remuneraciones que se paguen a
éstas.

* El 24 de mayo del 2005, se publica en el Diario Oficial “El Peruano” la Ley N° 28518, Ley sobre
modalidades formativas laborales, ley referente a la formacion que debe de brindar laempresa
a sus trabajadores, haciendo hincapié en su articulo 17 a los trabajadores discapacitados,
referente a los beneficiarios de la capacitaciénlaboral Juvenil. Su Reglamento fue publicado
mediante el Decreto Supremo N°007-2005-TR,del 19.09.05.

* Mediante el Decreto Supremo N° 007-2005-TR: Decreto que aprueba el Reglamento de la Ley
N° 28518, Ley sobre Modalidades Formativas Laborales, que menciona en su articulo 16, que,
para que a una persona se le considere persona con Discapacidad, deberd estar inscrito en el
CONADIS, Igual exigencia es mencionadaen su articulo 26.

» Mediante el Decreto Supremo N° 014-2005-MIMDES, publicado en el Diario Oficial “El Peruano”
confecha01-01-2006,se aprobd el Reglamento de Organizaciény Funciones del CONADIS.

* Mediante Resolucién Ministerial N° 252-2006/MINSA, se Aprueba el nuevo formato del
Certificado de Discapacidad, publicado en el Diario Oficial “El Peruano” el dia 20 de marzo del
2006.

* Mediante el Decreto Supremo N° 003-2006-MIMDES, con publicacién en el Diario Oficial “El
Peruano”el 30 de marzo del 2006, se modifica el Reglamento de la Ley General de la Persona
con Discapacidad,aprobado por Decreto Supremo N° 003-2000- PROMUDEH.
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* Mediante Resolucién Ministerial N° 343-2006-MIMDES, en el Diario Oficial “El Peruano”el 13 de
mayo del 2006, se aprueba el Reglamento de Infracciones y Sanciones por incumplimiento de
laLey N°27050,Ley General de la Persona con Discapacidad, modificatoriay su reglamento.

* Mediante Ley N° 28735, Ley que regula la atencién de las personas con discapacidad, mujeres
embarazadas y adultos mayores en los aeropuertos, aerédromos, terminales terrestres,
ferroviarios, maritimos y fluviales y medios de transporte, que es publicada en el Diario Oficial
“El Peruano”el 18 de mayo del 2006.

» Mediante el Anexo-Resolucion Ministerial N° 343-2006-MIMDES, se publica en el Diario Oficial
“El Peruano” el 26 de mayo del 2006 el Reglamento de infracciones y sanciones por
incumplimiento de la Ley N° 27050, Ley General de la Persona con Discapacidad, modificatoria
ysureglamento.

» Mediante la Resoluciéon de Presidencia N° 080-2006-PRECONADIS, publicado en el Diario
Oficial”El Peruano”con fecha 12- 06-2006, se aprobé el Reglamento del Registro Nacional dela
Persona con Discapacidad.

* Mediante la Resolucién de Presidencia N° 099-2006- PRE/CONADIS, se publica en el Diario
Oficial “El Peruano” con fecha 15 de setiembre del 2006, la aprobacion de los Lineamientos de
politica de accién para las oficinas municipales de proteccidn, participacion y organizacion de
vecinos con discapacidad. Estas oficinas también conocidas como OMAPED, tiene la funcién
principal de fomentar la participaciéon e integracidon de las personas con discapacidad en los
diferentes campos que involucran el desarrollo de una persona, funcion que se realizara
mediante los Gobiernos Locales.Las OMAPED nacen desde el articulo 10 de la Ley N° 27050,
Ley General de la Persona con Discapacidad, articulo que dispone la obligacién de los
Gobiernos Locales de aperturarlas OMAPED.

» Mediante la Resolucién Jefatural N° 224-2006-J/ONPE, publicado en el Diario Oficial “El
Peruano”el 30 de setiembre del 2006, se aprueban Disposiciones sobre la atencién preferente
a ciudadanos con discapacidad, mujeres embarazadas y adultos mayores durante procesos
electorales.
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CONCLUSIONES

1.Coberturade Servicios

a. Existe aun unareducida coberturay aumento de la exclusién,solo el 13% de la poblacién con
discapacidad tiene atencién de rehabilitacion y el 8% de esta demanda es atendida por el
INR.

b.Un gran porcentaje de las Personas con Discapacidad pertenecen al estrato pobre o
extremadamente pobre y por lo tanto es practicamente imposible que pueda cubrir un
paquete basico de rehabilitacién y como resultado no se rehabilitan. El Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra Adriana Rebaza Flores] se ha identificado a través de los estudios
sociales de su demanda que los pacientes atendidos son pacientes que viven con su
discapacidad por muchos afnos,y de condiciéon extremadamente pobre.

c. De las Personas con Discapacidad que son atendidas en sl sistema de salud el 26.5% tiene
discapacidad moderaday con tendenciaalagravedad del mismo.

d.Las Personas con Discapacidad tiene un acceso limitado a las ayudas biomecdnicas y
medicamentos (por su limitacién econémica y el alto costo de las mismas). Aun no se ha
implementado el Banco de Ayudas quefue establecidaatravés delaRM240-2004 /DM-S.

e.Los servicios de rehabilitacion en el pais son insuficientes para atender la demanda
insatisfecha delas Personas con Discapacidad

2. SistemadeInformacion

a. El sistema de Informacion INR DIS y HIS DIS son deficientes segun la complejidad de la data
que seintroduce, por lo que los errores de lotes son frecuentes y dificiles de detectar,al tener
muchas fuentes deingreso de datos.

b.En el Nivel nacional el HIS DIS no es, lo suficientemente flexible que permita la aceptabilidad
de todos los niveles de operacién (médicos rehabilitadores, estadisticos de hospitales,
epidemidlogos,etc.)

c. No se ha supervisado los establecimientos de salud desde el afio 2000, para verificar el uso
del softwarey del correcto procesamiento de lainformacion estadistica.

d.Existe desconocimiento de los departamentos y direcciones ejecutivas de los indicadores de
gestion que el sistema de informacion aporta para la toma de decisiones segun
departamentos.

e.Los operadores de la Oficina de Estadistica no estan suficientemente motivados o
entrenados para la explotacion de bases de datos a través de SQL sentences y otras métodos
detrabajo estadistico.

f. No se ha procesado el Anuario estadistico 2006, lo que facilitaria el analisis de mas
indicadores de operaciény epidemioldgicos del ciclo de la discapacidad y deficiencia.
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3.DelaVigilancia Epidemiolégica
a.No se ha disefiado ni implementado un sistema de vigilancia epidemiolégica de las

discapacidades que monitoree los cambios de la estructura de las discapacidades y
deficienciaen poblaciones del pais.

b.La estructura de los andlisis realizados esta basado en el dafo, que no es un objetivo de la
vigilancia de la discapacidad, sino la discapacidad como resultado del proceso
discapacitante

¢. Lainformacion epidemiolégica nacional sobre prevalencia de ladiscapacidad en los estratos
de pobreza del pais esta diversificada, obteniendo diferentes indices segun las encuestas
utilizadas.

d.El estudio de prevalencia de la discapacidad INR 1993, no tiene fuerte “validez interna”, por
cuanto no fue corregido el sesgo de informacién que ocurrié cuando se introdujo la
evaluacion médicaen el proceso censal.

e. Los estudios de linea de base permitirian aproximarse al perfil de la discapacidad en el Peru,
contando con elestudiodelineade base de CONADIS 2005y su extensién del 2006.

f. La investigacion de los procesos Discapacitantes en practicamente nula relacionada con
estudios descriptivos,o de desarrollo tecnoldgico.
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RECOMENDACIONES

1.Proponer el disefio de una investigacion epidemiolégica sobre carga de enfermedad vy
procesos Discapacitantes en el Peru con la participacion de equipo investigador de entidad

formadoradel pais.

2. Construir ponderacién de discapacidad segun deficiencias y Dafios Discapacitantes a nivel
deLima Metropolitanay Nacional.

3.Fortalecer los vinculos institucionales con el Instituto Nacional de Salud y el Instituto
Nacional de Salud Mental, con la finalidad de fortalecer la unidad de investigacion

epidemiolégicadel Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra Adriana Rebaza Flores’.

4. Redisenar el sistema de informacién de la produccion de los servicios de rehabilitacion en el

pais,sobre la base del enfoque de Funcionamientoy Limitacion.

5.Ilmplementar a nivel nacional el nuevo Clasificador Internacional de Funcionamiento (CIF) a

partir de la experienciaen una DISA de Lima Metropolitana.

6.Disefar el sistema de Vigilancia basado en Salud Publica del proceso discapacitante,

partiendo de ladiscapacidady susentradasen el ciclo de vida del poblador peruano(a).

7.Entrenar a profesionales en Salud en el enfoque epidemioldgico de la discapacidad y su

aportealasalud publica peruana.

8. Fortalecer los procesos de salida del andlisis de la discapacidad, a través de la publicacién de
boletines de gestién y epidemiolégicos sobre el comportamiento de la discapacidad en

Lima Metropolitanay el Callaoy a nivel nacional.
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ANEXO N° 01

Imagen 1: Proceso discapacitante (modelo médico).
Imagen 2: Impacto del ambiente en la discapacidad.
Imagen 3: Esquema Conceptual del Fenémeno de la Discapacidad.

Imagen 4:  Establecimientos que cuentan con servicios

de Rehabilitacion 2006
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ANEXO N° 02

Clasificacion Internacional Funcional.
Tamano de lamuestraevaluada a nivel nacional.
Prevalencia de deficiencias,discapacidadesy minusvalias por edad.

Poblacién con mas de una discapacidad: Tipos de discapacidad mds frecuentes por
sexo.

Poblacién con discapacidad de 10 afnos a mas. Alfabetismo por cantidad y tipo de
discapacidad.

Origen deladiscapacidad por sexo.

Enfermedades Cardiovasculares: Total de esperanza de vida ajustada en funcién de la
discapacidad (DALV) (en millones).

Esperanzadevidaal naceryEsperanzadeVida Ajustada a Discapacidad (EVAD) al nacer.
Numero de discapacitados europeos (6 a 64 anos) sobre la poblacién total.
Distribucién de lagravedad de discapacidad en Europa.

Principales grupos de discapacidades en Espafia 2001.

Prevalencia deladiscapacidad por pais.(Personas con Discapacidad).
Prevalencias actuales de discapacidad en América Latina.

Principales causas de discapacidad en América Latina.

Poblacién condiscapacidad y cobertura de atencién.

Resumen General de lainformacion estadisticaanual del INR2001-2006.
Principales Establecimientos de Salud con servicios de Rehabilitacién
Porcentaje de poblaciénaccesible a Serviciode Salud INR-2006
Establecimientos de Salud con servicios de Rehabilitacién - Limay Callao 2006
Condiciones de laatencion de pacientes 2006.

Dafosen menoresde 10anos -Perd 2006

Danos prevalentes de 20 a 64 afnos - Peri 2006

Prevalencia de dafios en mayores de 64 afios - Perti 2006

Diagnosticos principalesen menoresde 10afios INR-2006.

Diagnoésticos principales 20a64anosINR.-2006

Diagnosticos Principales mayores de 64 afosINR.-2006
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ANEXO N° 03

Prevalencia segun edad.

Prevalencia dela poblacién con discapacidad segun sexoy grupos de edad (%).
Prevalenciadeladiscapacidad global en Europa.

Distribucién de lagravedad deladiscapacidad en Europa.

Tipos dediscapacidad Espana2001.

Perti2006 Numero de atendidos segun grupo de edady sexo.

Peru 2006 Distribucién de atendidos segun grupo de edady género.

Instituto Nacional de Rehabilitacion 2006 Distribucion de atendidos segun grupo
de edadygénero.

Peru 2006 Distribucién de grupos de edad seguin deficiencia.

Pert12006 Valoracion de las discapacidades segun grupos de edad.

Peru 2006 Valoracion de ladiscapacidad seguin severidad.

Instituto Nacional de Rehabilitacion 2006 Valoraciéndela discapacidad essegun
severidad.

Peru 2006 Distribucién delos Tipos de discapacidades.

Deficiencias relacionadas a discapacidades de la disposicion corporal.Perti 2006.

Nivel de Instruccién de Personas con discapacidad.
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