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PRESENTACION

En afios recientes; el tema de discapacidad ha tomado notable
importancia en la medida en que la sociedad es mas conciente de que es un
problema inherente al ser humano, que afecta a un ndmero significativo de
personas y que impacta sobre diferentes ambitos como el social, cultural,
juridico y econdmico ademas de incidir en el desarrollo de un pais.

Esta nueva vision hace referencia principalmente a la apreciacion actual
de la discapacidad tanto desde el punto de vista médico que ha permitido
enfatizar la descripcidon de todos los componentes funcionales y la compleja
interrelacién entre los factores involucrados en la discapacidad; es decir el
proceso patoldgico que va desde el dano a la discapacidad funcional y como
fendmeno social; por que interesa a diferentes sectores y organizaciones
sociales que reconocen la necesidad de contar con fuentes de informacién
estadistica que sustenten los procesos de planeacion, programacion y toma de
decisiones.

En los trabajos preparativos del XII Censo General de Poblacion y

vivienda del afo 2000 diversas instituciones tanto gubernamentales como no



gubernamentales propusieron al INEGI incluir el tema de discapacidad en el
contenido del cuestionario censal, propuesta que coincide con las
recomendaciones de Naciones Unidas. La estimacion de la prevalencia de
Discapacidad Total y el nimero de personas afectadas tanto a nivel nacional
como por entidades federativas segun grupos de edad y sexo fue un o de los
objetivos primordiales del XII Censo General de Poblacién y vivienda del afo

2000.



Introduccion

La discapacidad estd considerada como un problema que afecta a
millones de personas en el mundo (aproximadamente 650 millones de
personas, lo que equivale a un 10 por ciento de la poblacion mundial), es un
indicador de la limitacion que enfrenta un grupo de la poblacion para gozar de
una vida plena y para su incorporacion al desarrollo. Es un problema que
agrupa un complicado conjunto de condiciones muchas de las cuales, son
creadas por el contexto/entorno social. % 3% >
En algunos paises el 90% de los nifios con discapacidad no viven mas de 20
afos.”®® En 1990 La Organizacidn de Naciones Unidas (ONU) publicd un
Compendio de Datos Estadisticos sobre los Impedidos en el cual participaron 95
paises y que contiene una base de datos llamada DISTAT con informacion

sobre discapacidad de 1975 a 1987.%

El entorno ambiental en el que la vida de los individuos transcurre
forma parte de un conjunto de circunstancias econdmicas, sociales y culturales
en las cudles se especifica la calidad de la reproduccion cotidiana de sus
integrantes (condiciones para la salud).'’ El 98% de las personas con
discapacidad que viven en los paises en desarrollo estan desamparados ya que

.12 América

no cuentan con asistencia médica gratuita ni de seguridad socia
Latina es una de las regiones del mundo donde existen mayores inequidades en
la distribucion de las riquezas. Existen diferentes estudios que evallan la
concentracion de riquezas en los estratos mas altos comparados a los mas

bajos y muestran la mayor desigualdad en éstas poblaciones en comparacion



con las demds regiones del mundo.!3**!> La diferencia en los indicadores de
salud entre estos dos sectores socioecondmicos es alarmante y ello no sélo'se -
debe a las condiciones de estas regiones sino también a la menor
concentracion y calidad de las prestaciones de salud alin en las que concurren
a recibir atencidn. Dichas condiciones representan distribucion inequitativa de la
riqueza, inaccesibilidad a prestaciones de salud.

Aln en situaciones de crecimiento econdmico inestable y precaria
reduccidn de la pobreza; la mortalidad infantil sin duda ha disminuido en los
ultimos decenios en América Latina. Estos descensos son heterogéneos entre
paises, en mayor o menor medida, todos los paises han experimentado una
disminucién significativa. Los recientes descensos de las tasas de mortalidad
infantil no se relacionan directamente con el nivel de crecimiento econdmico,
pero su magnitud continda siendo un indicador muy importante del nivel de
desarrollo social, principalmente el acceso a los sistemas de salud y evidencia el

grado en que la sociedad tiene y ejerce el derecho humano mas fundamental.'®

Aunque las enfermedades infecciosas todavia siguen representando el
veintiocho por ciento de las defunciones en menores de cinco afos; la baja en
la mortalidad infantil se debe a los logros en diferentes procesos como el
avance de la atencidn primaria-vacunacién masiva, rehidratacién oral-
lactancia materna, control de salud del nifio sano aumento en la cobertura de
servicio basicos, cdmo agua potable y saneamiento, el descenso de la

fecundidad y el aumento en niveles educativos de la poblacién,'’1819:20:21,22:23.24



En México entre 1955 y 2005 la esperanza de vida al nacer aumentd 45% para
alcanzar una edad de 75.4 afios, y las tasas de mortalidad infantil descendieron
83%. 2%

Asi, las causas asociadas a los periodos prenatal, perinatal y de las
primeras semanas de vida, ocasionan el 38% de las muertes y los
supervivientes ocupan el primer lugar de los problemas discapacitantes de la
infancia, siendo el de mayor prevalencia la Pardlisis Cerebral Infantil
(PCI).27282930 | o5 problemas perinatales y maternos en América Latina ocupan
una alta prioridad; en el periodo perinatal la prevalencia de recién nacidos de
bajo peso es elevada y ellos tienen mayores posibilidades de muerte, de

alteraciones del crecimiento y dificultades en el desarrollo tanto fisico como

mental.3!

Seglin datos de la OMS y la OPS, en México entre 1997 y 1999 la mortalidad se
mantuvo constante en términos absolutos, con una tasa general de mortalidad
promedio de 439 por 100.000 habitantes en ese periodo.

Las principales causas de muerte en 1999 fueron:

¢ enfermedades del corazon (71 por 100.000)
¢ neoplasias malignas (55)

o diabetes mellitus (47)

¢ accidentes (36)

o enfermedades del higado (28)

¢ enfermedades cerebrovasculares (26)

« las muertes originadas en el periodo perinatal (20).



En el grupo de 0 — 4 anos de edad, la tasa de mortalidad infantil fue de 15
por 1.000 nacidos vivos (NV). Las principales causas fueron las afecciones
perinatales, las malformaciones congénitas y la infeccion por influenza y
neumonia. Las defunciones en hombres, fueron 30% mas que en mujeres. Las
tasas de mortalidad neonatal y posneonatal fueron 9y 6 por 1.000 NV. En el
grupo de 1-4 anos de edad la tasa de mortalidad fue 1 por 1.000 hab. Las
causas principales de muertes fueron los accidentes (21 por 100 mil hab.);
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas (11) y las
enfermedades infecciosas intestinales (9). La tasa cruda de mortalidad en
menores de cinco afios fue 4 por mil hab.*

Un reporte de la OMS sefala que las causas Perinatales, ocupan el 4to lugar
en paises de Latino América y el Caribe y el décimo segundo en los paises con
Economias de Mercado Consolidadas y en paises de bajos y medianos ingresos,
los AVPDM (afios de Vida Perdidos por Discapacidad o Muerte prematura)
atribuidos a problemas perinatales representan el 25% en nifios mayores y
26% en los adultos. A pesar de que las evidencias muestran la necesidad de
buscar soluciones materno perinatales para América Latina y el Caribe los
recursos asignados son escasos.”> En México no se conocen con exactitud las
cifras de prevalencia de discapacidad motriz en la infancia pero algunos
especialistas dicen que la Pardlisis Cerebral ocupa el primer lugar de los
problemas discapacitantes de la nifiez. Su incidencia, segun algunos estudios,
es de seis casos de PCI por cada mil nacidos vivos. En un analisis que el
instituto Mexicano del Seguro Social realizd en base a los resultados de la
Encuesta nacional de Salud 2000, con el objetivo de describir las caracteristicas

de la discapacidad en los derechohabientes del IMSS; los resultados mostraron

10



que el diecinueve por ciento de las causas de discapacidad se origina en el
nacimiento.** -

INCIDENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ

Las alteraciones del desarrollo psicomotor en los infantes forman parte de
la nueva morbilidad cuya demanda de atenciébn aumentara en un futuro
proximo.® La deteccion temprana es fundamental para lograr el maximo
potencial del individuo en su vida adulta.

En México se calcula que cada aio se presentan, entre otras condiciones,
125,000 casos nuevos de discapacidad como consecuencia de fracturas graves,
67,000 por malformaciones congénitas, 43,000 por secuelas de enfermedad
vascular cerebral, 20,000 por secuelas de traumatismo craneoencefalico,
12,000 por Paralisis Cerebral Infantil (PCI) y 2,400 de sordera congénita, lo
cual representa alrededor de 267,000 casos nuevos de discapacidad solo por
estas condiciones, asi como también las discapacidades de la comunicacién
humana incluidas en la enfermedad vascular cerebral, el trauma craneo

encefalico y la PCI.*®

La discapacidad tiene serias consecuencias, afectando no solo a quien las sufre
por falta de oportunidades para su integracion, sino también a la familia y a la
sociedad en general. Por lo tanto el Programa Nacional de Salud 2001-2006,
afirma que las mexicanas y los mexicanos pierden en promedio 10 afios de vida
saludable como resultado de alguna discapacidad. La discapacidad genera una
pérdida econdmica anual de 75 mil millones de pesos por la improductividad de

las personas con discapacidad.
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ANTECEDENTES EN MEXICO
ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE DISCAPACIDAD, INVALIDEZ,
SECUELAS EN MEXICO

REFERENCIA ESTUDIO DISENO RESULTADOS OBSERVACIONES
1895-1910 Conteo de ciegos, sordomudos,
idiotas y locos
Censo de | Defectos fisicos y mentales Se captd un 0.2% Las variables
1900 captadas fueron muy
pocas.
Censo de | Defectos fisicos y mentales Se capté un 0.21%
1910
Cen | Defectos fisicos y mentales Se capt6 un 0.65%
so de 1921
Cen | Defectos fisicos y mentales Se capté un 0.66%
so de 1930
Censo de | Investigar los tipos mas comines | Se capté un 0.54%
1940 de deficiencias fisicas (sordos,
mudos, tullidos, cojos, mancos y
jorobados)
Muestreo de Lisiados | Direccidn Determinar el nlmero y las | Solo encontraron resuitados Parciales. El protocolo y los
Profundos en el Distrito | General de | caracteristicas de Lisiados resultados del estudio
Federal Estadistica de | Profundos en el Distrito Federal. no fueron publicados
la Secretaria por ninguna de las
de Economia instituciones que
Nacional y la participd.
Secretaria de
Salubridad vy
Asistencia.
DF; 1954
Valle-Echenique, A. La | IMSS (1943 - | Analisis retrospectivo
Invalidez en el Instituto | 1975) Estudio sobre demanda:
Mexicano del Seguro derechohabientes y trabajadores
Social de 1943 a 1975. de la Institucion pensionados por
Boletin Médico del IMSS invalidez.
18: 159-179, 1976
Ibarra, L.G., Rosales, | 1975 - 1978 Sistema de Informacién por medio | Se reportd el registro de 24 375 nuevos | El estudio estimé la
L.S. Registro Nadonal | Sistema de | de captura de datos mediante | casos de invalidez por 73 instituciones | magnitud de la
de Invalidos. Reporte de | Informacion formularios llenados en las | de rehabilitacion ubicadas en 24 | discapacidad a través
24375 casos notificados. | RENI (SSA) Instituciones de Rehabilitacion | entidades federativas. de Instituciones
Salud Publica de México. cuyo propdsito fue conocer los | La distribucién por edad y sexo reflejé | prestadoras de
1980; XX1I: 179 — 189 tipos, duracién, origen | frecuencias elevadas en los menores de | servicios de
(nacimiento, accidental, por | 14 afflos y en general del sexo | Rehabilitacion. Aborda
enfermedad) y nimero de | masculino. En la mitad de los casos los | el problema de la

secuelas invalidantes, grado de
invalidez (leve, mediana, severa)
de acuerdo a la edad (mayores de
un afio — 65 afos de edad), sexo,
escolaridad, ocupaddén y estado
civil (se considera solo a la
poblacién mayor de 12 afios de
edad) y lugar de residencia de los
invalidos.

tipos mas frecuentes de secuelas fueron
las referentes a enfermedades del SNC
y sensorial (6rganos de los sentidos).

En relacion al origen, las que se
producen al nacimiento sumaron 2/5
partes al igual que las originadas por
enfermedad y fa parte restante la
ocuparon las accidentales. De acuerdo
con |2 severidad poco menos de la
mitad (44%) fue calificada como
mediana, 29% como leve y 27% como
severa,

Por edad la mitad de las personas de 10
afos de edad y mas fueron calificados
como analfabetas, por ocupacidn se
evidenci6 un alto numero de
desocupados y en cuanto al estado civil
el 55.5% fue soltero.

invalidez desde la
secuela. Se reconocid
que probablemente |a
muestra no reflejaba

la demanda real
debido a los
diferentes criterio

S de admision de

cada una de las
Instituciones de
Rehabilitacion que
participaron.
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Encuesta Nacion2l de | 1982 Muestreo probabilistico. No se especifico la
Invalidos Informe | ENI (SSA) El objetivo fue determinar las seleccion de las 20
Preliminar, México 1982. frecuencias de secuelas secuelas mas
Subsecretarfa =~ de invalidantes de acuerdo con 20 observadas, por Ilo
Asistendia atteraciones sométicas y mentales, tanto se desconocen
Direccién  General de describir 1a sitiacion econdmica de los criterios  de
Rehabilitacién las personas afectadas, su incdusién y exclusién
distribucion por grupos de edad, que utilizaron para
sexo y zonas geograficas. determinar st la
secuela era variable
de estudio.
1983 Encuesta a minusvalidos en la
SNDIF Regidn Centro de Gro.
CREE DIF | Encuesta de Invalidez con el | Los resultados se expresaron en
IRAPUATO propdsito de ampliar la cobertura | porcentajes de las  principales
en los servidos de rehabilitacion. caracteristicas de la  poblacion
Previo al estudio se revisaron los | detectada: sexo, edad, inico de la
indices de demanda  por | secuela, repercusién escolar y laboral y
municipios y se encontré que el | tipo de cobertura médico — institucional.
Mpo. De Cortazar era el area de
confluencia por lo que Ia
investigacion se centro en este
lugar.
SNDIF Encuesta para la deteccion de
secuelas en la comunidad Adolfo
Ruiz Cortines, en México, D.F.
1985 La mayor prevalencia de ceguera fue en
Estudio la zona maya, lo cudl sugirié la
Epidemiolégic presencia de un problema endémico.
o sobre
Ceguera en
Quintana Roo
Malformacione | Hace una comparacién entre los Solo se aborda el
s congénitas datos de la ENI y los datos de su rebro de
estudio. malformaciones
congénitas
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ACCIONES DEL GOBIERNO DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
PARA LA ATENCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD. *’

PROGRAMA ANTECEDENTES MISION VISION
SEGURO MEDICO | EI Seguro Médico para una Nueva | Para combatir la pobreza | Que en el futuro, todos los
PARA UNA NUEVA | Generacion es un  seguro |y reducir la desigualdad | mexicanos, sin excepcion,
. voluntario de gastos médicos para | se debe tener una causa | tengan acceso a institutos
GENERACION. los niflos nacidos a partir del | comin que se traduzca | de salud, acceso a médico,
Diciembre 2006 | primero de diciembre del 2006 y | en politicas de Estado. | medicinas y tratamiento.
sus familias, que no estén
afiliados a ninguna institucion de
seguridad social, con el cual el
pequefio tiene derecho a
practicamente todo tipo de
atencion medica que requiera,
mientras que su familia, a las 255
intervenciones  explicitas  del
Seguro Popular.
PROGRAMA DE El programa de Deteccion | El mensaje central de la | Este programa se pone en
DETECCION Oportuna de  Alteraciones [ ley es sencillo: el | marcha en el marco del
Auditivas es emblematico del | diagndstico precoz y la | Seguro Médico para una
OPORTUNA DE Estado de Nayarit. Por mas de un | rehabilitacién, habran de | Nueva Generacién, que
ALTERACIONES | afio esta regidn fue la unica en | minimizar las secuelas del | garantiza el accesos a
AUDITIVAS. América Latina exceptuando a | déficit auditivo, haciendo | servicios de salud a todos
Cuba, donde se realizaba un | cierta la futura | los recién nacidos y ha
Febrero 2007 | programa de esta naturaleza. | integracién cultural, | ampliado el  Catalogo
Para dar cumplimiento a este | laboral y social. Universal de  Servicios

programa y poder instrumentar
acciones para atender en forma
prioritaria la deteccion temprana
de la sordera infantil, asi como su
tratamiento desde el primer dia
de nacido, tal y como lo versa
esta iniciativa, dio impulso al
establecimiento del Programa de
Capacitacion para la Deteccion de
Sordera de! Recién Nacido. Se
aplicara en 80% de los recién
nacidos, lo que representa un
millén 600 nifios para prevenir y
diagnosticar la sordera.

Esenciales, ofertados por el
Seguro Popular.
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INICIATIVAS PARA

Conjunto de iniciativas para
beneficio de mas de 400 mil nifios

y jovenes sordos- que forman

parte del sistema de educacion
especial. Acciones: el
equipamiento de mil escuelas
para que sean modelo en la
atencion educativa de alumnos
con discapacidad auditiva, motriz
o visual; adaptacion de los
programas de educacién abierta a
sus necesidades para ser mas
flexibles. Esta poblacion escolar
sera integrada al programa de
Becas de Pasantia, en el nivel
medio superior y se iniciara el
disefio de un modelo adecuado
de certificacion de competencias
que permita su incorporacion al
mercado laboral. Derivado de la
Ley General para Personas con
Discapacidad, se ha concretado
una propuesta de ensenanza
bilinglie para el sordo, mediante
la Lengua de Senas Mexicanas,
gue consiste en la transmision
visual de una gramatica tan
concreta como la de cualquier
lengua natal.

Ampliar la agenda
educativa en favor de los
grupos mas vulnerables.

Realizar un registro de los
menores con discapacidad
para proponer las
adecuaciones  curriculares
correspondientes, asi como
disehar evaluaciones
apropiadas al ritmo de
aprendizaje de los alumnos.
De igual manera, se iniciara
una actualizacion del censo
de unidades que prestan
servicios  educativos a
personas con discapacidad,
a fin de fortalecerlas y
trabajar sistematicamente
con las mismas.

BENEFICIO DE
NINOS Y JOVENES
QUE FORMAN
PARTE DEL
SISTEMA DE
EDUCACION
ESPECIAL.

Abril 2008
REINICIA
PRODUCCION
MEXICANA DE
VACUNA
ANTIPOLIOMIELIT
ICA. Nov. 2008

México reinicid la produccién de
vacuna oral contra [a poliomielitis,
y durante este afio se fabricaran
20 millones de dosis para todos
los nifios mexicanos, lo que
permite tener autosuficiencia de
este bioldgico, y se prevé llegar
hasta 100 millones, a fin de
exportarlo a otros paises.

Asegurar que México esta
preparado para apoyar la
batalla final de Ila
Organizacién Mundial de
la Salud de erradicar la
Poliomielitis del mundo,
que se prevé sea en
2015.

En materia de
inmunizaciones, México
tiene el programa mas

amplio en Latinoamérica, y
en breve seran 14
biolégicos, al empezar a
aplicarse la del Virus del
Papiloma Humano, todas de
manera gratuita.

TOMA LO MEJOR
DE LA VIDA, TOMA
Acipo  FéLICO
UNA VEZ AL DfA.

Con el lema “Toma lo mejor de la
vida, toma acido fdlico una vez al
dia”, arrancé la campafa para
promover el consumo de esta
vitamina, sobre todo tres meses
antes y los primeros tres del
embarazo, para disminuir el
riesgo de padecer defectos del
tubo neural una de las
discapacidades en el recién
nacido que les causa paralisis
cerebral, paraplejia o falta de
movilidad de las extremidades.

El micronutriente esta
disponible en las 22 mil
500 tiendas DICONSA, a
las que tienen acceso
alrededor de cuatro
millones y medio de
mexicanos que habitan
en las zonas rurales o de
dificil acceso.

En 2009 se distribuiran 35
millones de frascos de acido
félico en todo el pais, a fin
de cubrir a mas de 50% de
las mujeres en edad fértil,
es decir, 25 millones de
féminas, el resto se
atenderd en las demas
instituciones de  salud,
incluido el Seguro Popular
para disminuir la
discapacidad.
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CONVENIO ENTRE
SECRETARfA DE
SALUD (SS) Y DHL
EXPRESS MEXICO
PARA TRASLADO
DE MUESTRAS DE
TAMIZ NEONATAL
A DIFERENTES

La Secretaria de Salud ha evitado
que cada afio, poco mas de 500
ninos que estaban destinados a
sufrir deficiencia mental lleven
una vida normal, debido a que se
les practicé el tamiz neonatal, una
prueba que permite detectar a

Una parte fundamental
en las politicas de Salud
es la prevencion;, la
deteccion oportuna de los
defectos al nacimiento,
ya que ademas del dafio
fisioldgico e irreversible

El convenio opera en las 19
entidades que requieren
trasladar sus muestras al
Distrito Federal por carecer
de un laboratorio estatal
para el procesamiento. No
obstante, en la siguiente

PUNTOS DE | tiempo los defectos al nacimiento | que sufre el recién | fase del convenio, en las
RECOLECCION. mas  comunes  como el | nacido, su tratamiento es | demas entidades
Junio 2009 hipotiroidismo congénito, el cual | de alto costo al ser en | federativas, la empresa

se previene con tratamiento | algunos casos de hasta | DHL enviara las pruebas de

oportuno. Desde la entrada en | 800 mil pesos. Por ello se | la institucion de salud al

vigor del convenio en octubre de | destinan 80 millones de | laboratorio estatal.

2007 a la fecha, DHL ha | pesos al Programa de

transportado al Distrito Federal | Prevencion de  estos

sin costo alguno para la | padecimientos y se

Secretaria de Salud mas de 730 | realiza un taller de

mil muestras de 19 estados, en | capacitacion al personal

donde se ubican 250 puntos de |de salud para la

recoleccion, que equivalen a 70% | realizacion y promocion

de los hospitales y centros de | del tamiz neonatal entre

salud de la Secretaria de Salud. El | las mujeres embarazadas.

tiempo de entrega se redujo

85%, es decir, de 98 a 9.5 dias

en el traslado y entrega de

resultados.
PROGRAMA Programa Nacional para el | Hacer del reconocimiento | Con el PRONADDIS, México
NACIONAL PARA | Desarrollo de las Personas con | a las diferencias algo que | cumple con el compromiso

Discapacidad (PRONADDIS) 2009- | sea una practica | que adquirié al suscribir la
EL  DESARROLLO 2012, cuya esencia, es pasar de | cotidiana, una costumbre | Convenciéon Internacional
DE LAS PERSONAS | la politica publica como dadiva, | y, sobre todo, hacer de la | sobre los Derechos de las
CON favor y filantropia, al | promocion de la igualdad | Personas con Discapacidad,

reconocimiento de los derechos | de oportunidades una | que impulsa a nivel mundial
DISCAPACIDAD humanos de éste sector de la | obligacion compartida, de | la igualdad de derechos y
2009-2012. poblacion. la cual toda la sociedad | las oportunidades de las
Julio 2009 sea responsable. personas con discapacidad.
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CONCEPTOS DE DISCAPACIDAD, SECUELA E INVALIDEZ

En la antigua Grecia, casi al tiempo en que la escuela Hipocratica nacia, los
espartanos después de una evaluacion fisica a los recién nacidos, arrojaban a
todos aquellas infantes que presentaban alguna malformacion desde el Monte
Taigeto, bajo el cumplimiento de la Constitucion atribuida a Licurgo, que
favorecia la existencia de una comunidad apta para la guerra, Licurgo estaba
convencido que de parejas fuertes nacian hijos mas vigorosos y quién no
presentaba ésta fortaleza fisica le era mejor morir.>®

Hace tan solo 70 afos, los nazis desde la dptica de mejoramiento de la especie
humana y con un objetivo totalmente eugenésico, eliminaron a las personas
con discapacidad, especialmente mentales.

Entre ambos periodos, la forma de enfrentar el tema de la discapacidad a lo
largo de la historia ha sido diferente, desde conductas criminales hasta
actitudes totalmente opuestas como el de proteccion y adoracion.

Hoy se sabe que dichas anomalias son producto de la interaccion de diferentes
factores y se reconoce la importancia de la persona, de sus capacidades y de
su trascendencia en su entorno como factor condicionante de integracion.

Este cambio se ve reflejado en las Normas Uniformes de Naciones Unidas; sin
embargo se deben realizar mayores esfuerzos.® En el ambito de la salud
publica existe una tendencia creciente a valorar el impacto que los problemas
de salud tienen, tanto sobre la calidad de vida de las personas como sobre el
uso de los servicios sanitarios. En este sentido, evaluar la discapacidad

adquiere mayor relevancia como resultado del proceso de enfermar.
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Uno de los principales problemas, si no es que el mayor, para realizar estudios
sobre el tema de discapacidad es al momento de definirla.

La terminologia de la discapacidad ha ido cambiando con el paso del tiempo
dependiendo la concepcidon que se tenga, se han utilizado términos como
lisiados, impedidos, invalidos, minusvalidos, incapacitados, discapacitados,
personas con discapacidad, personas con alguna discapacidad. La validacién de
cifras estadisticas, va en funcidon del concepto de discapacidad que es
empleado.

La clasificacion que sirvid de marco para el levantamiento del XII Censo
General de Poblacidon y Vivienda 2000, fue la desarrollada por la OMS en 1980
llamada  “Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias” (CIDDM) conocida por sus siglas en inglés como ICIDH
“Internacional Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps”
desarrollada por la OMS® (Anexo 1) que definié los siguientes términos:

e Deficiencia: Se refiere a las anormalidades de la estructura corporal, de la
apariencia y de la funcién de un érgano o sistema, cualquiera que sea su
causa; en principio las deficiencias representan trastornos en el nivel del
6rgano. (dimension organica o corporal) Ejemplo: Pérdida de la vista o de las
piernas.

o Discapacidad: Refleja las consecuencias de la deficiencia a partir del
rendimiento funcional y de la actividad del individuo; las discapacidades
representan trastornos en el nivel de la persona (dimensién individual)
Ejemplo: Dificultades para leer o para trasladarse.

o Minusvalia: desventajas que experimenta el individuo como consecuencia de

las deficiencias y discapacidades; las minusvalias reflejan dificultades en la
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interaccién y adaptacion del individuo al entorno. (dimensién social). Ejemplo:
Incapacidad para trabajar.

Cada término se relaciona con diferentes planos; y en la mayoria de los casos
se asocian al proceso salud-enfermedad.

De éste modo, la deficiencia se refiere a las anormalidades de la estructura
corporal, de la apariencia y de la funcion de un drgano o sistema,
independientemente de la causa. Algunos ejemplos de deficiencia registrados
en censos Yy encuestas son ceguera, pérdida de la vista de un ojo, sordera,
mudez, paralisis de un miembro, retraso mental.

Las discapacidades evidencias las consecuencias de la deficiencia desde la
perspectiva de rendimiento funcional y de la actividad del individuo, son
trastornos en el nivel de la persona. Ejemplos: dificultades de vision, habla,

audicion, deambulacién, para subir escaleras, asir objetos.

La discapacidad se define también como la exteriorizacién funcional de las
deficiencias (limitaciones fisicas o mentales) las cuales al momento de
relacionarlas en el contexto social producen minusvalias (desventajas).

Las minusvalias reflejan el desfase entre las capacidades de la persona
discapacitada y las demandas del medio, evidencias las desventajas del
individuo como resultado de las deficiencias y las discapacidades; las
minusvalias reflejan la interaccién y adaptacion del individuo a su medio
ambiente. Algunos ejemplos son: reclusion en el hogar, incapacidad para

utilizar transporte publico, desempleo, subempleo, aislamiento social.
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Al producir datos estadisticos sobre discapacidad, es muy importante definir los
criterios sobre que se va a medir, puesto que diferentes enfoques pueden dar
resultados distintos.

— — —
ENFERMEDAD DEFICIENCIA  DISCAPACIDAD MINUSVALIA
Desorden o defectos de incapacidad de Restriccidon o
dafio estructura o estructura o limitacién en
(situacion funcion funcion la experiencia
intrinseca) (exteriorizada) (objetivizada)  (socializada)

[,

Si se analiza por separado cada elemento de la estructura conceptual que va
del dafo a la minusvalia no se aplica una descripcidn global de la experiencia
de la discapacidad. Por un lado es complejo establecer una separacidon entre
cada elemento conceptual, ademas de que en el proceso patoldgico se
combinan aspectos de cada uno de los elementos arriba mencionados que no
es facil distinguir en forma separada; por otro lado hay personas con
importantes deficiencias de visién que no son discapacitadas dependiendo de lo
que hay disponible de los servicios correctivos, la minusvalia puede ser
consecuencia directa de una deficiencia sin que medie un estado de
discapacidad, o de igual manera puede existir una deficiencia sin tener
discapacidad o discapacidad sin llegar a minusvalia. Lo ideal es utilizar los tres
enfoques para que los resultados reflejen un analisis exhaustivo.

En la década de los noventa, como resultado de los avances en la investigacion

del tema, se decidio revisar esta clasificacion para elaborar una mas completa.
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De esta forma se aprueba el 22 de mayo de 2001 una nueva clasificacién con el
titulo “Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud”, también conocido como CIF por sus siglas oficiales en espafiol (The
Internacional Classification of Functioning, Disability and Health “ICF”).*

La principal diferencia entre la “Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias” y la “Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud” esta en que la primera se
basaba en consecuencia de enfermedades y la segunda en componentes de la
salud. La CIF utiliza un enfoque “biopsicosocial” (dimension de la salud desde
una perspectiva bioldgica, individual y social). La informacidn esta organizada
en dos partes:

La primera se refiere al funcionamiento y discapacidad compuesto por
funciones y estructuras corporales (Deficiencias), y por actividades
(limitaciones) y participacion (restricciones). La segunda parte de la CIF se
refiere a los Factores Contextuales, que se componen por factores ambientales
y personales.

Las funciones y estructuras corporales son las funciones fisioldgicas de los
sistemas corporales, las funciones psicolégicas y las partes anatomicas del
cuerpo. Las limitaciones en la actividad son las dificultades que un individuo
puede tener en el desempefio o en la realizacién de una tarea o accién. Las
restricciones en la participacidon son los problemas que el individuo enfrenta al

involucrarse en una situacion vital.
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Los factores contextuales constituyen el ambiente fisico, social y cultural en el
que las personas se desarrollan. Todos estos componentes interactian entre si
dentro de un marco conceptual que evalla salud y estados de salud.
En la CIF, el término discapacidad abarca deficiencias, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion de la persona y el término
funcionamiento abarca toda funcidn corporal, actividad y participacion.
Existe una equivalencia en los términos utilizados por la CIF y la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud:

1. Las funciones y estructuras corporales y la deficiencia.

2. Las actividades en el nivel individual y la discapacidad.

3. La participacion en la sociedad y el término minusvalia.

Secuela: Desde el punto de vista de rehabilitacidn se debe considerar a la
secuela como un proceso, un conjunto de estadios que son consecuencia del
dafio neuroldgico como condicidn necesaria; el agente agresor ya no esta activo
0 no se identifica, las respuestas anatdmicas y funcionales pierden especificidad
con respecto a la causa pudiendo llegar a vias finales consistentes; la velocidad
de cambios funcionales tiende a la disminucidn. Los cambios consisten en la
pérdida de las funciones de mas reciente adquisicion filo y ontogenética y la
reorganizacion se da a partir de las conductas primitivas; hay cambios
cualitativos en las conductas. Se consideran seis tipos de secuela; motora,
neuroconductual, sensoperceptiva, convulsiva, cognoscitiva y retraso en el
desarrollo y por la severidad se clasifica en leve, moderada y severa.*” (Anexo
2).
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DISCAPACIDAD MOTRIZ

La discapacidad motriz presenta una amplia gama de diversidad desde las
diferentes formas de definirla como de clasificarla y su etiologia. El XII Censo
General de Poblacién y Vivienda 2000 definié la discapacidad motriz como “la
pérdida o restriccion de la capacidad de movimiento, desplazamiento y equilibrio
de todo o de una parte del cuerpo”.*

El INEGI se basé para este Censo en los documentos de La Comisién
Nacional de Derechos Humanos 2002 en su apartado de los Derechos Humanos
de las personas con discapacidad fisica para definir y agrupar sus causas a la
discapacidad motriz como discapacidad neuromotora, locomotora 0 motriz, “es la
limitacidn o falta de control de movimientos, de funcionalidad y de sensibilidad,
que impide realizar las actividades de la vida diaria de manera independiente,
que generalmente se presenta en las extremidades, sin embargo también puede
manifestarse en todo el cuerpo junto con alteraciones sensoriales, lo que obliga
al uso de aparatos que permiten recuperar parte de la funcién perdida o

disminuida”.*
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La clasificacién de ia discapacidad motriz por causa es:

INFECCIOSAS

ACCIDENTALES

ENFERMEDADES DIVERSAS

CONGENITAS

FALTA DE OXIGENACION CEREBRAL

QUEMADURAS

Producidas por virus, bacterias, microbios,
protozoarios y cualquier microorganismo
huésped del ser humano (amputaciones,
guillan barré, lesiones medulares, lesiones

cerebrales, poliomielitis, etc.)

Se pueden presentar en cualquier momento

de la vida como resultado del ritmo

acelerado, sobretodo en las grandes

ciudades, pueden ser prevenibles.

Se dan por predisposicion de la persona o
como consecuencia a la exposicion de algin
factor causal.

Se presentan durante la gestacion o en el
momento del parto (ausencia de alguna
extremidad, paralisis cerebral, lesion del

plexo braquial, etc)

Es el resultado de privacion de oxigeno o
deficiente irrigacion del cerebro (paralisis

cerebral, hemiplejia en el adulto, etc.)

Puedes ser causadas por factores térmicos o
quimicos, también pueden ser causadas por
abrasion (amputacién, anquilosis, miopatias,

etc.)
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QUIRURGICAS

IATROGENICAS

HEREDITARIAS

Puede ser permanentes o transitorias ya sea
que se realice una reseccion total de una
extremidad o como consecuencia de una
cirugia en forma temporal en donde el sujeto
muestre una discapacidad motriz (fracturas,
amputacion, lesion medular, lesion cerebral,
etc.)

Pueden aparecer a consecuencia de una
cirugia con un manejo inadecuado del
personal de salud o a consecuencia de un
medicamento mal preescrito que ocasione
una secuela discapacitante (lesién cerebral,

lesién medular, amputacién, etc.)

Se transmiten genéticamente a la
descendencia. (distrofia muscular, miopatias

etc.)
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Por grado de discapacidad:

MINIMA

MODERDA

SEVERA

De acuerdo a su duracion:

TEMPORALES

PERMANENTES

Cuando la reduccion de la capacidad
funcional del individuo limita parcialmente su
independencia en las actividades de la vida

diaria, pero no su productividad.

Se refiere a la reduccién de la capacidad
funcional del individuo lo limita parcialmente
en su independencia en las actividades de la
vida diaria y su productividad.

Es cuando la reduccién de la capacidad
funcional limita totalmente al individuo y lo
hace dependiente e improductivo.

Son aquellas en donde las personas viven
por algun periodo restringido y que mediante
cuidados médicos y de rehabilitacion
adecuados no se generan secuelas de por
vida y es posible regresar al estado previo a
la discapacidad.

Se refiere aquellas con las cuales las persona
vive a partir del inicio de la discapacidad y
cuyas secuelas pueden minimizarse pero no
recuperarse al 100%; no es posible regresar

al estado previo a la discapacidad.
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La discapacidad motriz es la discapacidad que concentra el mayor nimero
de personas del resto de los tipos de discapacidad y presenta dificultades tanto
por su diversidad como por las causas que la producen, sus manifestaciones
clinicas y las secuelas que puede generar. En la infancia, la Pardlisis Cerebral
(PC) ocupa el primer lugar de problemas discapacitanes de la infancia.

La PC es un problema comun, la incidencia a nivel mundial se ha calculado del
2 a 2.5 por mil recién nacidos vivos, en USA cada afo hay cerca de 10,000
casos nuevos de PC, es mas frecuente en nifios muy prematuros o de término2.
Los tipos y la gravedad son clinicamente bien establecidos. Diversos estudios
han reportado que la forma hemiparesia espastica se presenta en un 33%, con
24% la diparesia espastica y 6% la cuadriparesia espastica. En relacion a la
edad gestacional, se considera que los recién nacidos de menos de 28 semanas
presentan hasta el 36% PC. Entre las 28 a 32 semanas es el 25%. De 32 a 38
semanas 2.5% y de 38 a 40 semanas el 32%. Por lo tanto la PC se presenta
con mayor frecuencia en los prematuros y en recién nacidos de término3.%,*

Es muy raro que la PC tenga Unicamente manifestaciones de tipo motor, la
mayoria de los pacientes presenta por lo menos una deficiencia asociada.

Deficiencia Mental: Es la deficiencia asociada mas comun, aproximadamente el
70% de los casos la presenta. Se ha considerado la asociacion del numero de
extremidades afectadas con el riesgo de presentar retardo mental.*” En nifios
con hemiparesia el 60% tiene inteligencia normal. En la cuadriparesia espastica

del 70 al 80% tienen retraso mental. En algunos casos la PC puede ser tan sutil
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que se manifieste solo como problemas de aprendizaje, visuales, de
psicomotricidad y lenguaje, que suelen ser las manifestaciones mas leves, e

incluso pueden no relacionarse con la PC.

Epilepsia: En una revision personal de 100 casos de pardlisis cerebral infantil,
se encontrd que el 46% de los pacientes presentaban crisis epilépticas, de
estas las crisis tonico cldnico generalizadas fueron las mas frecuentes en un
29%. Posteriormente las crisis parciales simples en 22%. Las crisis se
presentan durante el primer o segundo aino de vida, son mas frecuentemente
asociadas al retardo mental grave y en la hemiplejia adquirida postnatal. Los
casos que presentan crisis mioclonicas, espasmos infantiles y estado de mal
epiléptico neonatal son lo que tienen peor prondstico.*®

Problemas del lenguaje: Los problemas del lenguaje se pueden dividir en 3
grupos.

A) Disfuncion oromotora (produccion de palabras),

B) Disfuncion de procesamiento central (Trastornos del lenguaje) y

C) Disfuncién auditiva (hipoacusia). Se pueden presentar mas de una de las
alteraciones en un mismo paciente.*

La disartria es un problema comin en pacientes con PC extrapiramidal, y los
problemas de expresion y procesamiento central en los pacientes con

cuadriparesia espastica con retardo mental.

Paralisis pseudobulbar: Es una de las manifestaciones frecuentes en nifios con

PC. Se manifiesta por succién débil o incoordinada, protrusion lingual o
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problemas de deglucién. Posteriormente presentan sialorrea, desnutricion y en
algunos casos broncoaspiracion con neumonia secundaria por la problematica
de la deglucion. La salivacidon constante no es por exceso en la produccion sino
por no deglutirla adecuadamente y ocasiona humedad persistente, irritacion de

la piel de la cara y mala higiene bucal.>®

Trastornos visuales: Son frecuentes los trastornos motores oculares, como el
estrabismo, nistagmus y problemas de refraccién, ambliopia, defectos de los
campos visuales e incluso ceguera. Se han reportado estudios donde se ha
determinado que hasta el 70% tienen alteraciones de la agudeza visual y 50%
estrabismo.*

Problemas urinarios: Cerca del 40% de los pacientes con PC presentan alguna
alteracion como incontinencia o urgencia urinaria, hay problemas al iniciar la
miccién voluntaria por falla en la relajacion del piso pélvico. La falta de
movilidad del paciente y la deficiencia mental incrementan el problema.

Problemas de conducta: El déficit de la atencion con hiperactividad e
impulsividad son muy comunes en niilos con PC y alto rendimiento intelectual.
También niflos con deficiencia mental presentan conductas destructivas,
repetitivas y estereotipadas ademas de autoagresivas.

Otros: sordera; sobre todo en casos de infecciones pre y postnatales, cuando

hay hiperbilirrubinemia e hipoxia. Se presentan también problemas del suefio

por apneas de tipo obstructivo que ocasionan una fragmentacion del suefio.
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Otras patologias menos frecuentes que producen una discapacidad motriz son
distrofias neuromusculares como en la distrofia de Fukuyama, la distrofia
miotdnica congénita donde estan afectados los musculos y el sistema nervioso
central, alteraciones cromosomicas como el Sindrome de Prader-Willi y algunas

trisomias.
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CENSOS DE POBLACION

Un Censo de Poblacién por definicion, su finalidad es la de contabilizar de
manera simultanea y periédica y a un nivel de desagregacion geografica muy
detallado, a todos y cada uno de los habitantes residentes del pais y describir de
manera general, sin opcién a profundizar, sus principales caracteristicas,
socioecondmicas, asi como las de sus viviendas. Debido a lo complejo de éstos
estudios, por lo general se incluyen dentro de la tematica de los cuestionarios;
aspectos de interés nacional y cuya identificacion y declaracion resulte factible y
confiable, en donde la inclusién de temas como discapacidad (que lleva implicito
juicios de valor o prejuicios) sea tomada con seriedad y cuidado a la hora de
definirla y delimitar con mucha precisiéon el fenédmeno que se desea cuantificar.
Es muy importante tener muy claro que la recoleccién de ésta informacion tiene
ventajas y desventajas. El siguiente cuadro hace un comparativo sobre esto.

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Se pueden tabular datos de zonas pequefias y localizadas

Es posible calcular tasas de prevalencia para zonas geograficas
pequefias por que se relinen tamblén datos relativos a la
poblacién de riesgo.

Las tabulaciones cruzadas descriptivas detalladas no estdn
sujetas a errores de muestreo.

Si las preguntas sobre discapacidad son comparables, se
pueden utilizar para realizar andlisls cronolégicos de las tasas de
discapacidad.

El nimero de personas con discapacidad suele ser grande, y por
esto cabe preparar tabulaclones cruzadas mds detalladas que
permitan un analisis especifico y complejo.

Pueden proporcionar un marco de muestreo Utk para las
investigaciones sobre las poblaciones con discapacidad que de
otro modo, resultaria dificil de encontrar como los ciegos, los
sordos o los mentalmente deficientes.

El objeto de estudio se limita a las caracteristicas basicas
sodoaconémicas y demograficas. Especialmente en la poblacién
con discapacidad permite realizar entrevistas de profundidad y
alcance limitados.

La frecuenda de recopilacién de datos se efectiia cada 10 afios,
ademds de que el iempo que transcurre entre la recopllacién
de datos y la divulgacién puede ser considerable.

La poblacién con discapacidad que es tratada en institudiones
puede no ser incluida en la poblacién censal o por lo menos en
las tabulaclones descriptivas por que en algunos paises el censo
solo incluye poblacién no residente en Institucién es.

Estén sujetos a las tasas elevadas de falta de respuestas debido
a la complejidad y delicadeza de las preguntas asi como las
limitaciones del instrumento de captacion.

Hacer a un 80-90% de !a poblacién total una pregunta que es
probable que se conteste negativamente para determinar la
existencia de un 1% a un 20% de personas con discapacidad,
es muy costoso e implica tiempo.

Dada la fuerte tarea que implica capacitar a personal para la
realizaclon de un censo, se puede impartir a los enumeradores
una formacién limitada sobre el tema de discapacldad, que
requiere pautas muy concretas.
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Naciones Unidas recomienda para Censos de poblacion, incluir una
pregunta enfocada a discapacidad por que pueden captar una mayor
proporcion de la poblacién, ya que éstas reconocen restricciones leves,
moderadas y severas. Por otro lado el criterio de discapacidad se concentra en

las experiencias del individuo al realizar sus actividades cotidianas.>?

Para el XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000 se aplicaron
dos cuestionarios: el “basico” y el “ampliado”. El basico se aplicé en todos los
hogares. En él, el entrevistador obtuvo informacidn acerca del nimero de
personas con discapacidad que vivian en el hogar en el momento de la
entrevista, asi como el tipo, la condicion y las causas de la misma. Las
discapacidades registradas fueron la motriz, visual, auditiva, de lenguaje y
mental. El cuestionario ampliado se aplicé a una muestra representativa de 2.2
millones de viviendas y en el se recuperd informacion adicional sobre las causas
de las cinco discapacidades estudiadas.

El estudio de la discapacidad motriz a través de los resultados obtenidos
en la muestra representativa del XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
ofrece un campo de investigacion para explorar las caracteristicas etioldgicas, de
co-morbilidad y geograficas de la discapacidad motriz en los menores de 5 anos.
La aproximacion a este campo permitira orientar la toma de decisiones sobre las
acciones enfocadas a su prevencion, diagnostico oportuno, atencion vy
rehabilitacion integral, asi como acciones politicas para conseguir la integracion

de este sector de la poblacién.
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Las preguntas que conforman el cuestionario basico y las del cuestionario
ampliado son:

(7.CAUSA DE LADISCAPACIDAD )
r !

¢(NOMBRE) tiene#
limitacién:
( )
¢ (NOMBRE) t
B Y CIRCULE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS
haceconayuda? ... 1
YMANOS? ... 2 enfermedad?.. 2
: rdo(a) O usaun aparatoparaoir? ... 3 por un
- accidente? ....... 3
BO(R) 2 ..ot ar e etb e e s e e e e e e e na 4
ciego(a) o sélove sombras? ... 5 por edad
avanzada? ... 4
;Tlene algun retraso o deficienciamental? ............... 6
¢ Tiene otra limitacién fisica o mental? por otra causa?
ANOTE LA LIMITACION
Entonces, no tiene limitacion fisicaomental ............... 8 ANOTE LA CAUSA |
% o A )'
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JUSTIFICACION

Actualmente la magnitud del problema de discapacidad motriz en México
es dificil de precisar debido a que los estudios que se han realizado han sido
locales, ya sea en forma hospitalaria o regional, dandonos solo una vision
parcial del problema.

La informacion que aporta el Censo en cuanto a discapacidad nos brinda
un panorama general sobre la situacién de estas personas. Existe evidencia de
que la discapacidad motriz es la que concentra el mayor nimero de personas del
resto de los tipos de discapacidad.*

El entorno en el cual la vida de los individuos transcurre se conforma por
un conjunto de circunstancias econdmicas, sociales y culturales en las cudles se
especifica la calidad de vida y representan un marco especifico que determina
las formas de estar sano de una poblacion, asi como las probabilidades de

sufrir determinados dafios a la salud (riesgos).>*

El entender el proceso de la discapacidad como un proceso que se ve
generado e influenciado por mulltiples factores nos da la oportunidad de
analizarlo desde los posibles riesgos asociados a una situacion discapacitante, o
en relacién a las caracteristicas individuales que pueden intervenir en el dafio y

la estructuracion de la secuela.”

Las interacciones tempranas durante el primer afo de vida se pueden

diferenciar en los nifios que al afo de edad estructuran secuela, de aquellas en
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donde los niflos son capaces de reorganizar su desarrollo y no estructurar
secuela. En los menores de cinco anos existe mayor vulnerabilidad ante el dafo;
en el campo de la embriologia experimental surgieron los conceptos de periodos
criticos (tiempo en que la accion de un estimulo o condicion especifica interna o
externa es requerida para el desarrollo normal) y periodos sensibles (etapa del
desarrollo durante la cudl el sistema nervioso es altamente susceptible a los
efectos nocivos de condiciones internas o externas).>

Ante el dafo existe un desequilibrio diferente al que se presenta en forma
inherente a la organizacion durante el proceso de desarrollo de un individuo ya
que no esta en constante busqueda de nuevos niveles de equilibracién, sino de
una ruptura creciente del equilibrio del sistema. La limitacién en cuanto a que
el dafo es irreversible para alcanzar un estado de organizacion y equilibrio de
mayor complejidad es denominado como secuela, ya que los intentos por
mantener ese nuevo equilibrio son insuficientes, con pocas posibilidades de
intercambio y con reduccién o pérdida de la norma funcional. El medio no actla
de manera directa sobre las estructuras del sistema sino sobre el
funcionamiento de éste, a través de mecanismos de regulacién entre factores
internos como externos que operan bajo el principio de totalidad estructural y
funcional del sistema lo que refleja la interdependencia inherente a toda

organizacién como sistema de relaciones. >’

El impacto negativo del dafio dependera de la severidad de la lesion,

localizacion, extension, duracion y la efectividad de los procesos de homeorresis
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inherentes a toda organizacidn bioldgica del individuo. Las repercusiones de la

alteracion impactarén a las relaciones entre los subsistemas.>®

Este proceso de estructuracion del dafio hace necesaria la intervencién de
mecanismos de reorganizacion que modifiquen en forma positiva los efectos que
ocasionaron la ruptura del equilibrio y que favorezcan nuevas adaptaciones hacia
niveles mas complejos ; las interacciones tempranas durante el primer afio de
vida se pueden diferenciar en los nifios que al afio de edad estructuran secuela,
de aquellas en donde los nifios son capaces de reorganizar su desarrollo y no
estructurar secuela; es por ello la importancia prioritaria de la prevencién en este
grupo de edad.

El conocimiento de la magnitud de la discapacidad motriz en menores de
cinco afos permitird proponer ejes de analisis en donde a partir de observar las
necesidades reflejadas en éstos datos permitira orientar la toma de decisiones
sobre las acciones enfocadas tanto en el ambito médico en cuanto a planeacion
de servicios de atencion perinatal y neonatal para la prevencion, deteccion
oportuna, atencidén y manejo integral, ampliacion en la cobertura de los servicios
de rehabilitacion; como en el ambito politico y social, todos ellos factores

indispensables para modificar la dindmica intrinsenca de la discapacidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México se han realizado varios estudios con la finalidad de una mayor
aproximacion al problema de la discapacidad pero de manera parcial, existe una
gran variabilidad en la conceptualizacién de la discapacidad y en las estrategias
aplicadas por lo que resulta dificil precisar la prevalencia de ésta.

El presente proyecto de investigacién pretende dar a conocer la magnitud
de la discapacidad motriz sola y/o asociada a co — morbilidad y distribucién
geografica por afio de edad y sexo en nifios menores de cinco afos en México en
base al XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000.

OBJETIVO GENERAL

Contribuir al conocimiento de la magnitud de la discapacidad motriz de 0 — 4
afos de edad; sola y asociada a co — morbilidad en México con base en los
resultados del XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
®@ Calcular la prevalencia de discapacidad motriz sola y con co-morbilidad
x/10,000 h del total de casos expandidos de la muestra representativa del XII
Censo General de Poblacion y Vivienda 2000 por afio de edad y sexo del grupo
de 0 — 4 afios.

® A nivel de las entidades federativas calcular la prevalencia de

discapacidad motriz sola y con co-morbilidad por afio de edad y sexo.
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&® Reportar la causa de discapacidad motriz sola o con co-morbilidad por
ano de edad

® Con la finalidad de reducir la cantidad de variables, agrupar las diferentes
combinaciones de discapacidad motriz en menor cantidad de categorias:
-Discapacidad motriz (discapacidad de movimiento, de brazos y manos
y la combinacién de ambas)
-Discapacidad motriz y sensorial (discapacidad de movimiento, de
brazos y manos y la combinacidn de ambas mas discapacidad visual,
y/o auditiva, y/o la combinacion de lo mencionado)
-Discapacidad motriz y de comunicacién (discapacidad de movimiento,
de brazos y/o manos y/o la combinacién de ambas mas discapacidad
de lenguaije)
-Discapacidad motriz y mental (discapacidad de movimiento, de brazos
y/o manos y/o la combinacién de ambas mas discapacidad mental)
-Discapacidad motriz, sensorial y de comunicacion (discapacidad de
movimiento, de brazos y/o manos y/o la combinacion de ambas mas
discapacidad visual, y/o auditiva, y/o la combinacién de ambas, mas
discapacidad de lenguaje)
-Discapacidad motriz, sensorial y mental (discapacidad de movimiento,
de brazos y/o manos y/o la combinacion de ambas mas discapacidad
visual, y/o auditiva, y/o la combinacidon de ambas, mds discapacidad

mental)
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-Discapacidad motriz, de comunicacion y mental (discapacidad de
movimiento, de brazos y/o manos y/o la combinacion de ambas mas
discapacidad de lenguaje, mas discapacidad mental)

-Discapacidad motriz, sensorial, de comunicacion y mental
(discapacidad de movimiento, de brazos y/o manos y/o la combinacién
de ambas mas discapacidad visual, y/o auditiva, y/o la combinacién de
ambas, mas discapacidad de lenguaje, mas discapacidad mental)
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MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion es descriptiva, con un estudio observacional,
descriptivo, transversal, retrospectivo. Se ubica como una investigaciéon de tipo
encuesta descriptiva, retrospectiva segun descripcion del libro: El protocolo de
investigacion (Méndez, 1. et al, 1990).

El Universo de trabajo lo constituye el XII Censo General de Poblacion y
Vivienda (cuestionario ampliado: muestra representativa de 2.2 millones de
viviedas).

Las fuentes primarias de datos fueron:

Base de datos del INEGI del XII Censo General de Poblacion y Vivienda; en el
cual se aplicaron dos cuestionarios: el “basico” y el “ampliado”. El basico se
aplicd a todos los hogares y se obtuvo informacién relacionada con el nimero
de personas con discapacidad que vivian en el hogar al momento de la
entrevista asi como el tipo, condicion y causas de la misma. Las discapacidades
registradas fueron la motriz, visual, auditiva, de lenguaje y mental.

El cuestionario ampliado se aplicd a una muestra representativa de 2.2 millones
de viviendas y en el se recuperd informacion adicional sobre las causas de las
cinco discapacidades estudiadas y los datos proporcionados son la base de esta

investigacion.
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RESULTADOS

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ EN MEXICO SEGUN EDAD Y SEXO.
CENSO 2000

Prevalencia de discapacidad motriz en México segun
| edad y sexo. Censo 2000
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RESULTADOS

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ EN MENORES DE 1 ANO

TASA DE TASA DE TASA DE
ENTIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD
FEDERATIVA TOTAL HOMBRES MUJERES

AGS 16,6 21,6 11,5
BC 17,3 23,2 11,2
BCS 23,8 24,5 23,0
CAMP 38,8 60,3 16,4
COAH 12,7 10,6 15,0
COLI 6,9 0,0 14,2
CHIAP 10,8 8,6 13,1
CHIHY 5.9 3,9 8,0
DF 8,3 7.3 9,3
DGO 4,4 8,6 0,0
GTO 18,3 28,3 8,1
GRO 29,0 41,8 15,9
HGO 9,8 12,0 7,6
JAL 7,2 8,9 5,5
MEX 12,1 11,0 13,3
MICH 10,0 10,6 9,4
MOR 7,5 0,6 14,7
NAYA 12,8 25,3 0,0
NL 4,9 8,7 1,0
OAX 8.8 5,7 12,0
PUEB 15,9 14,5 17,4
QRO 0,0 0,0 0,0
QROO 14,3 0,0 29,7
SLP 8,8 7.9 9,7
SIN 1,5 0,0 3,0
SON 23,4 10,6 36,8
TAB 7,7 6,6 8,8
TAM 5,5 10,1 0,7
TLAX 9,9 2,8 17,5
VCRUZ 11,0 16,9 4,8
YUC 0,3 0,6 0,0
ZAC 7,2 0,0 14,6
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RESULTADOS
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RESULTADOS

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ EN NINOS DE 1 ANO

TASA DE TASA DE TASA DE
ENTIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD
FEDERATIVA TOTAL HOMBRES MUJERES

AGS 9,8 7,0 12,7
BC 9,9 1,5 18,7
BCS 3,4 0,0 7,0
CAMP 32,2 20,1 45,0
COAH 17,2 8,4 26,5
coL 24,4 43,9 4,0
CHIAP 18,0 19,1 16,8
CHIHU 8,7 9,2 8,3
DF 253 20,1 30,7
DGO 37,8 35,7 40,0
GTO 15,3 14,8 15,8
GRO 20,6 22,6 18,5
HGO 14,3 6,9 22,0
JAL 23,3 28,1 18,3
MEX 17,8 21,9 13,5
MICH 12,1 11,8 12,5
MOR 9,2 0,0 18,6
NAYA 2,6 0,0 5,2
NL 11,4 11,9 10,8
OAX 13,4 15,4 11,4
PUEB 13,2 20,2 6,0
QRO 25,3 37,9 11,9
QROO 11,4 0,0 23,5
SLp 26,5 36,5 16,2
SIN 26,1 38,7 12,9
SON 42,5 51,1 33,5
TAB 16,2 5,4 274
TAM 4,0 6,4 1,4
TLAX 8,8 2,9 15,1
VCRUZ 10,2 10,9 9,4
YuC 42 6,6 1,8
ZAC 15,5 16,9 14,1
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RESULTADOS
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RESULTADOS
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RESULTADOS

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ EN NINOS DE 2 ANOS

TASA DE TASA DE TASA DE
ENTIDAD |DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD
FEDERATIVA TOTAL HOMBRES MUJERES
AGS 33,6 35,3 31,9
BC 33,3 37,6 28,8
BCS 15,3 10,8 19,9
CAMP 32,4 53,2 11,7
COAH 59 5,8 6,0
CoLI 19,3 20,4 18,0
CHIAP 15,7 20,4 10,9
CHIKU 28,2 37,8 18,4
DF 23,2 19,1 27,4
DGO 20,4 31,6 8,5
GTO 35,4 37,7 33,1
GRO 15,0 21,9 8,0
HGO 17,3 8,0 26,7
JAL 20,3 22,3 18,1
MEX 28,0 25,9 30,1
MICH 26,4 12,2 40,8
MOR 11,1 20,1 1,9
NAYA 38,8 17,9 60,8
NL 19,2 19,3 19,1
OAX 13,8 21,2 6,1
PUEB 16,7 17,3 16,1
QRO 27,8 54,9 0,0
QROO 0,0 0,0 0,0
SLP 30,1 25,4 35,0
SIN 22,2 32,7 11,3
SON 34,6 43,8 24,9
TAB 23,0 5,6 41,1
TAM 19,6 22,6 16,6
TLAX 20,2 33,3 6,7
VCRUZ 17,1 23,3 10,6
YUC 11,8 19,1 4,2
ZAC 34,8 23,5 46,5
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RESULTADOS
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RESULTADOS

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ EN NINOS DE 3 ANOS

TASA DE TASA DE TASA DE
ENTIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD
FEDERATIVA TOTAL HOMBRES MUJERES

AGS 30,4 32,1 28,7
BC 14,5 15,7 13,3
BCS 16,2 23,4 8,8
CAMP 35,4 19,5 51,5
COAH 20,4 24,2 16,4
COLI 16,2 31,7 0,0
CHIAP 25,1 22,3 27,8
CHIHU 24,9 36,3 13,2
DF 24,2 32,0 16,1
DGO 40,7 412 40,1
GTO 28,5 19,4 37,7
GRO 27,9 39,7 15,9
HGO 9.4 11,0 7,6
JAL 20,3 23,6 17,0
MEX 27,9 32,1 23,7
MICH 43,3 61,2 25,1
MOR 371 53,6 20,5
NAYA 66,6 45,0 89,2
NL 16,5 22,0 10,8
OAX 17,9 10,3 25,6
PUEB 21,7 21,3 22,2
QRO 12,7 7,2 18,2
QROO 44,7 51,6 37,6
SLP 30,8 41,8 19,5
SIN 28,6 33,6 23,4
SON 35,1 43,7 26,1
TAB 21,1 41,6 0,4
TAM 12,5 10,1 15,0
TLAX 16,6 32,8 0,0
VCRUZ 18,2 22,2 14,1
YUC 17,3 26,2 8,0
ZAC 11,1 13,1 9,0
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RESULTADOS

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ EN NINOS DE 4 ANOS

TASA DE TASA DE TASA DE
ENTIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD
FEDERATIVA TOTAL HOMBRES MUJERES

AGS 14,2 28,3 0,0
BC 20,3 5,7 35,5
BCS 11,6 0,0 23,7
CAMP 28,1 13,9 42,5
COAH 5,7 10,8 0,4
cou 14,1 27,4 0,0
CHIAP 21,8 20,7 22,9
CHIHU 29,8 39,4 20,1
DF 24,2 26,8 21,4
DGO 21,7 27,8 15,3
GTO 30,4 28,5 32,4
GRO 19,7 29,8 9,3
HGO 18,0 16,6 19,4
JAL 16,7 23,1 10,0
MEX 20,4 21,7 19,0
MICH 31,4 29,2 33,6
MOR 25,5 50,4 0,0
NAYA 49,8 38,3 61,6
NL 30,5 22,4 38,9
OAX 18,8 20,7 16,9
PUEB 25,1 23,1 27,1
QRO 25,8 37,4 13,8
QROO 25,9 0,0 52,7
SLP 30,6 35,0 26,2
SIN 33,0 39,3 26,5
SON 38,5 36,8 40,2
TAB 17,9 16,3 19,5
TAM 16,8 26,0 7,3
TLAX 21,0 7.5 35,0
VCRUZ 2.3 30,3 14,1
YUC 33,7 28,8 38,7
ZAC 54,4 36,6 72,8
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RESULTADOS

PREVALENCIA
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RESULTADOS

Nacional

& En el grupo de 0-4 afios a nivel Nacional, la prevalencia de discapacidad
motriz es baja

&R Los hombres presentan una mayor prevalencia de discapacidad motriz
que las mujeres

a® Los resultados reflejan que entre los 3 y los 4 afios hay un aumento en la
prevalencia de discapacidad motriz en hombres en tanto que en las
mujeres de los 2 a los 5 afios hay una meseta.

Por grupo de edad
< de 1 aiio
R En los menores de 1 ano la prevalencia de discapacidad motriz por
Entidad Federativa en hombres fue casi el doble mayor que la prevalencia
en mujeres.

< Cinco estados de la Republica reportan una tasa de cero en hombres y

cuatro estados en relacidn al sexo femenino, coincidiendo Querétaro en

ambos.
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1 aio
R En los nifos de 1 afo de edad la prevalencia de discapacidad motriz por
entidad federativa en ambos sexos fue similar siendo mayor en hombres.
&R Cuatro estados reportaron una prevalencia de cero para el sexo
masculino, en relacidon a las mujeres ninguna entidad present6 dicha

prevalencia.

2 afos
R A los 2 afos la prevalencia de discapacidad motriz por entidad federativa
en las mujeres superd a la de los hombres.
& Querétaro reporta la prevalencia mas alta de discapacidad motriz en
hombres mientras que en el caso de las mujeres es de cero.

o’ Quintana Roo presenta una prevalencia de cero en ambos sexos.

3 aihos
= Las mujeres nuevamente presentan una mayor prevalencia que los
hombres.
R Tlaxcala y Colima reportaron prevalencias de cero para las mujeres

mientras que en los hombres la prevalencia mas baja es de 7.2.
4 afios

R El sexo femenino vuelve a superar al masculino en prevalencia de

discapacidad motriz.
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& Quintana Roo y Baja California Sur presentaron prevalencias de cero en
los hombres y Morelos, Aguascalientes y Colima en las mujeres.
o Morelos es el estado con mayor prevalencia de discapacidad motriz en

hombres mientras que en el sexo femenino es de cero.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Al abordar la epidemiologia de la discapacidad motriz mediante estudios
censales, el problema principal consiste en estimar el nivel de especificidad de
los indicadores aplicados. Parte del problema es el concepto de discapacidad
del instrumento, la percepcion de discapacidad del sujeto encuestado y el
grado de aceptacién afectiva que se tiene de este problema en los hogares con
un individuo afectado. Si el encuestado tiene un concepto de discapacidad
claro, tiene mas posibilidades de entender a qué se refiere cada una de las
preguntas del entrevistador. Este problema fue minimizado por el INEGI, en
cierta medida, por los resultados de las pruebas de campo previas al censo las
cuales buscaron mejorar el fraseo y la comprensién de las preguntas. Es
probable que el resultado final haya sido que el Censo fue capaz de detectar las
discapacidades clinicamente evidentes, mas severas y con una evolucién
mayor. La consecuencia de esta metodologia fue que, probablemente, los
resultados hablen mas de secuelas consolidadas, que de discapacidades
propiamente dichas.”

Pese a las dificultades propias de la metodologia aplicada, la inclusion de
preguntas sobre discapacidad total en el Censo de poblacion tiene ventajas: a)

Incluye a toda la poblacion, y b) se recoge en el hogar, lo cual permite hacer
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estimaciones de la demanda potencial de servicios de rehabilitacidon para
discapacitados moderados y severos. Los resultados obtenidos en este trabajo
ofrecen un perfil epidemioldgico de la discapacidad en nifios menores de cinco
anos, Util para disefar hipotesis explicativas que puedan ser probadas mediante
investigaciones mas especificas.

Es un hecho que lo que no se puede medir, dificilmente se puede mejorar, es
por eso que para el presente estudio se utilizo el XII Censo General de
Poblacién y Vivienda 2000 como indicador de la discapacidad en el grupo de 0
— 4 afos de edad por varias caracteristicas, como; disponibilidad, simplicidad,
validez, confiabilidad y alcance. Algunas de las desventajas del Censo fueron la
deteccidn de discapacidades clinicamente aparentes en éste grupo de edad,
pero que son las que inciden sobre la calidad de vida, sobre familia,
instituciones, sociedad y pais. Otro problema es que no siempre el cuidador es
el entrevistado para responder al cuestionario aunado a esto, la percepcién del
entrevistado puede hacer que se oculte informacion.

Por el tipo de preguntas empleado se puede decir que en el grupo de 0-4 anos
de edad, la discapacidad motriz fue captada mediante cuatro preguntas de las
8 que conformaron el cuestionario basico; a diferencia de otras discapacidades

que por el tipo de pregunta captaron solo a las discapacidades severas.
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( 8. TIFO DE CiSCAPACIDAD

4
o \

{(NOMBRE) tiene limitacion para:

LEA TODAS LAS OPCIONES Y CIRCULE LAS
RESPUESTAS AFIRMATIVAS

moverse, camihar o lo
hace con ayuda?........ ... 1

usar sus brazosy
manos? ... .. 2

¢ Tiene otra limitacion fisica
ntal?

\TE LA LiMITACION

prices, no tiene

0 rd - PASE
gion fisica o mental . 8 B 4

il -

En base a los datos registrados en el Censo de poblacién del afio 2000,
en México existen 1.8 millones de personas con algun tipo de discapacidad, y

en relacion al grupo de 0 a 4 afios se identificé 2.5%.

Los grados de severidad sobre todo leve y el grado de severidad moderada no
son de facil identificacion, sobre todo en momentos tempranos de la vida (0-4
anos). El establecer el diagndstico de discapacidad en éste grupo de edad es
complejo ya que hay muchas alteraciones en el funcionamiento y restricciones

en la actividad aun no se estructuran.
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El personal al cudl se le capacita para hacer el levantamiento del censo,

no es personal capacitado en el area de alteraciones del desarrollo e los nifos.

La transicion epidemioldgica en la cual se han reducido las enfermedades
controlables por vacunaciéon o mediante tamizajes ha logrado disminuir la
discapacidad resultante de ellas pero también el contar con tecnologias mas
avanzadas que han disminuido la mortalidad infantil y a su vez aumentado la

morbilidad ha aumentado el riesgo de discapacidad.

En México la mayoria de politicas publicas han sido disefiadas sin
involucrar a las personas con discapacidad asi como a sus familias y a las
organizaciones que trabajan con y para las personas con discapacidad. La
carencia de estadisticas nacionales que diagnostiquen la realidad en que viven
las poblaciones en cuestion, la falta de seguimiento a la aplicacion de las
acciones de gobierno que es mas notoria al término de las administraciones,
estatales, municipales y federal y la nocién de un México homogéneo, en el que
no se considera la diversidad geografica, social, econémica y antropoldgica
existente, limitan una lectura critica, genuina, amplia e incluyente sobre

discapacidad.
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R En el grupo de edad de 0 — 4 afos los resultados reflejan la captacion de
secuelas a partir de los 3 afios debido a la existencia de periodos criticos
y sensibles en el proceso de estructuracion de las mismas.

o® La Objetivacidn de la secuela por inspeccion directa 6 anamnesis es hasta
los 5 afos

@ La informacion del Censo de Poblacion del 2000 tiene limitaciones, pero
es el unico dato estadistico nacional sobre nifios de 0 — 4 anos con
discapacidad.

R Se trabajé ademas del grupo de 0-4 anos, los demas grupos de edad y el
resto de las discapacidades que el Censo tomd en cuenta, se presentan
en el Anexo 4 para futuros analisis.
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ANEXO 1

Internacional Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps. OMS
CLASIFICACION DE LAS DEFICIENCIAS, DISCAPACIDADES Y
MINUSVALIAS

FRANCISCO J. VAZ LEAL1 Y M2 ANGELES CANO CARRASCO2
1 Area de Psiquiatria. Facultad de Medicina de Badajoz.
2 C.P. Progreso, Badajoz

1. CONCEPTOS BASICOS

De acuerdo con el titulo del capitulo, existen tres conceptos especificos que, de
entrada, conviene definir. Se trata de los conceptos de “deficiencia”,
“discapacidad” y “minusvalia”. El término deficiencia (impairment) hace
referencia a la existencia de una alteracion o anormalidad de una estructura
anatomica que condiciona la pérdida de una funcién, que puede ser tanto
fisioldgica como psicoldgica.

El concepto de discapacidad (disability) hace referencia a cualquier restriccion o
falta de capacidad (aparecida como consecuencia de una anomalia) para llevar
a cabo una actividad determinada.

Finalmente, el término minusvalia (handicap) hace referencia a la existencia de
una barrera presente en el individuo, como consecuencia de una deficiencia o
una discapacidad, la cual limita o impide el desarrollo del rol que seria

esperable en ese individuo en funcidn de su edad, sexo y situacion social y
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cultural. Estos términos tienen que ver con un modelo secuencial, basado en el
esquema etiologiapatologia- manifestacion (en el que se ha basado, como mas
adelante veremos, la primera version de la Clasificacién Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS (CIDDM-1). De acuerdo
con este esquema, una enfermedad o un trastorno especifico (por ejemplo

una infeccion en el periodo prenatal por citomegalovirus) da lugar a una
deficiencia (lesiones cerebrales en el feto), las cuales a su vez daran lugar a
una discapacidad (discapacidad para el aprendizaje) que determinaran la
existencia de una minusvalia en el sujeto (incapacidad para cuidar de si mismo
adecuadamente y de funcionar con autonomia en el medio social).

Frente a esta definicion lineal, y como mas adelante veremos, existe una nueva
propuesta, mas compleja e interaccional (la de la segunda versidn de la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias,
CIDDM-2), asi como una visién integradora, en especial en lo relativo al ambito
de la patologia psiquidtrica, a la que la discapacidad va unida muy
frecuentemente (y que viene representada por la version multiaxial de la
décima edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS
(CIE-10). En las lineas que siguen, y tras hacer referencia a la estructura basica
de la CIDDM-1, se expondran en detalle las caracteristicas de la CIDDM-2 y de
la versién multiaxial de la CIE-10.
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2. UNA VISION LINEAL DE LAS DISCAPACIDADES: LA CIDDM-1

Como se acaba de senalar, la CIDDM-1 se ha basado en un esquema que
delimita los tres conceptos basicos que antes definimos, en relacién con los
cuales aisla tres niveles:

a) Nivel DE (deficiencia), el cual sirve para hacer referencia a la pérdida o la
anormalidad de una estructura o funcion.

b) Nivel DI (discapacidad), que habla de la restriccidn o ausencia de la
capacidad de realizar alguna actividad en la forma que se suele considerar
normal para un ser humano.

¢) Nivel M (minusvalia), que hace referencia a la situacién desventajosa que se
crea para un individuo determinado como consecuencia de una deficiencia o de
una discapacidad, desde el momento en que se ve limitado o impedido para el
desempefio de un rol que seria normal en su caso (teniendo en cuenta su edad,
sexo y los factores sociales y culturales que puedan concurrir).

En relacibn con estos tres niveles, la CIDDM-1 agrupa las distintas
manifestaciones observables en la practica, de acuerdo con la sistematica

expuesta en la Tabla 1.
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Nivel Contenidos
*Deficiencias intelectuales

*Otras deficiencias psicologicas
*Deficiencias del lenguaje

*Deficiencias del drgano de la audicion
DEFICIENCIAS *Deficiencias del organo de la vision
*Deficiencias viscerales

*Deficiencias musculo-esqueléticas
*Deficiencias desfiguradoras

Deficiencias generalizadas. sensitivas y otras
*Discapacidades de {a conducta
*Discapacidades de la comunicacion

DISC APACIDADES -Discapac%dades del cuidado pe_r‘sonal
*Discapacidades de la locomocion
*Discapacidades de la disposicion del cuerpo
*Discapacidades de la destreza
*Discapacidades de situacion
*Discapacidades de una determinada aptitud
*Minusvalia de orientacion

*Minusvalia de independencia fisica
sMinusvalia de la movilidad
MINUSVALIAS *Minusvalia ocupacional

sMinusvalia de infegracion social
sMinusvalia de autosuficiencia economica
*Otras minusvalias

Tabla 1. Contenidos de la CIDDM-1

Como se puede observar, en el nivel DE las deficiencias aparecen definidas en
unos casos por el dorgano o sistema afectado (viscerales, musculo-
esqueléticas...), en otros casos por la funcién afectada (audicion, visién...) y en
otros casos por el resultado a nivel morfolégico de la misma (desfiguradoras).
Igualmente, en el nivel DI, relativo a las discapacidades, funciones complejas

(como por ejemplo la conducta) aparecen al mismo nivel de funciones
fisiolégicas mas simples (como la locomocion o la disposicion corporal).
Finalmente, en el nivel M se observa también la coexistencia de fendmenos

estrictamente ligados al individuo (tales como la orientacidn o la movilidad) con
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fendmenos de una clara naturaleza interaccional y psicosocial (como la
capacidad ocupacional o la integracion social). A continuacién veremos como la
nueva version de la CIDDM pretende salvar muchas de estas incongruencias,
proponiendo una forma de clasificacion mas ldgica e interaccional.

3. UNA VISION PSICOSOCIAL DE LAS DISCAPACIDADES: LA CIDDM-2
Frente a la vision lineal de la CIDDM-1, que “localiza” la deficiencia en el sujeto,
generando con ello una notable inconsistencia en las categorias, la CIDDM-2
pretende basar su esquema de clasificacion en el modelo biopsicosocial,
planteando la existencia de tres niveles a los que referir la valoracion: a) el
nivel bioldgico, desde el que se puede plantear la existencia de la deficiencia;
b) el nivel de la persona, al que referir las actividades personales y sus
limitaciones; y c) el nivel social, en funcidn del cual se define el grado de
participacién social del individuo. De este modo, el estado de salud del sujeto
viene dado por su situacion en un esquema tridimensional, en el que los ejes
vienen dados por las dimensiones “deficiencia”, “actividad” y “participacién”.
Esto supone pasar de un modelo basado en el individuo, el cual es concebido
como “portador” de la deficiencia y sobre el que se actia desde un esquema
basicamente médico e individual con la pretension de modificar su
comportamiento, a un modelo basado en la concepcion de la deficiencia como
resultado de la interrelacion del sujeto con su entorno. Desde esta vision, la
accion es de naturaleza social, y a través de ella el sujeto y la sociedad se
movilizan luchando conjuntamente para cambiar todo aquello que genera la
discapacidad, es decir, no sélo la patologia médica, sino también las
caracteristicas fisicas del entorno, las actitudes de los otros, los derechos
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del individuo, etc. Con ello, se promueven todas aquellas medidas (no sélo de
caracter médico, sino de caracter sanitario en el sentido mas amplio del
término) que pueden generar un cambio social favorable.

Dentro de este esquema, la deficiencia viene dada por el hecho de que el
cuerpo (y secundariamente la mente) no funciona de forma apropiada, lo que
da lugar a una alteracién en una determinada funcidn o estructura. Por funcién
corporal hay que entender las funciones fisiolégicas y psicoldgicas de los
diferentes sistemas que configuran el organismo, en tanto que el concepto

de estructura corporal hace referencia a las partes anatémicas que componen
el cuerpo (tales como los drganos, los miembros y sus componentes).
Hablamos, por tanto, de la existencia de una deficiencia cuando existe un
problema en alguna funcibn o estructura corporal que provoca un
funcionamiento que difiere significativamente del que seria esperable en el
sujeto en condiciones normales.

El concepto de actividad (y sus limitaciones) tiene que ver con las tareas y las
acciones que las personas realizan, hablandose de limitacién de la actividad
para hacer referencia a la existencia de una diferencia significativa entre las
actividades que el sujeto puede realizar y las que serian propias de él en
condiciones normales.

Finalmente, el término participacién hace referencia a la implicaciéon del sujeto
en situaciones especificas, definiéndose la restriccion de la participacién como
una diferencia significativa entre lo observable y lo esperable en relacién con
este punto.

Las tres dimensiones que acabamos de definir, por otra parte, no son valoradas

de forma aislada, sino en interaccién con otros dos conjuntos de elementos: los
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factores contextuales (que tienen que ver con los factores ambientales y
personales que han tenido y tienen impacto sobre el estado global del sujeto) y
los factores ambientales (que vienen dados por el entorno fisico, social y
actitudinal que rodea al sujeto).

La Tabla 2 muestra la estructura de la clasificacién en la CIDDM-2, con las

dimensiones a que hemos hecho referencia.

E; _

T 2 £ 4
A =
s = = s 2 S
= = e = # =
v = £ v T £ -
: & & & = 2 K
» - % '& ’0 .’-. r’". f=
Dimension ~ - 7 - - b =
Funciones corporales b X XX X X v y
Estructuras corporales 8 X XX X X y v
Actividad a X XX X X y y
Participacion p X XX X X v y

Tabla 2. Estructura de clasificacion de la CIDDM-2

4. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO Y DISCAPACIDAD: LA VERSION
MULTIAXIAL DE LA CIE-10

La Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS, en su décima
versién (CIE- 10), incluye varios manuales: 1) las descripciones clinicas y
pautas para el diagndstico de los trastornos mentales y del comportamiento; 2)
una version multiaxial para adultos; 3) los criterios diagndsticos de
investigacion; 4) las pautas diagndsticas de actuacion en Atencidn Primaria; 5)
el glosario de sintomas; y 6) las tablas de conversidn.

En la versién multiaxial de la CIE-10 confluyen las descripciones clinicas y
pautas para el diagndstico y las de la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
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Discapacidades y Minusvalias (CIDDM-1 y CIDDM-2). Esta conjuncidén es
necesaria, ya que el complejo “diagndstico/ discapacidad” es capaz de predecir
fendmenos tan importantes como la utilizacién de servicios sanitarios por parte
del paciente, la duracidn de la hospitalizacién, las posibilidades de reinsercion
laboral, el rendimiento en el trabajo o el nivel de integracion social.

Efe L. DLAGNOSTICOS CLINICOS
—Trastomos mentales
—Trastormos somaticos
Eje II. DISCAPACIDADES
—Cuidado personal
—Funcionamiento ocupacional
—Funcionamiento en la familia
—Comportamiento social en general
Eje III, FACTORES AMBIENTALES Y CIRCUNSTANCL4LES
—Hechos negativos en la nifiez
—Educacion y analfabetismo
—Grupo de apoyo y circunstancias familiares
—Ambiente social
—Vivienda y circunstancias economicas
—Empleo y desempleo
—Medio ambiente del enfermo
—Circunstancias psicosociales
—Circunstancias legales
—Historia familiar de trastornos mentales y discapacidades
—Estilo de vida y manejo de las dificultades de la vida

Tabla 3. Estructura de la versiéon multiaxial de la CIE-10

La Tabla 3 muestra la estructura basica de la version muitiaxial de la CIE-10.
Como se puede observar, existen tres ejes basicos. En el primer eje se incluyen
los diagndsticos clinicos presentes en el sujeto (tanto organicos como
psiquiatricos). En el segundo eje se considera la discapacidad existente, en

relacion con cuatro dimensiones: cuidado personal, funcionamiento
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ocupacional, funcionamiento en la familia y comportamiento social en general.
Finalmente, en el tercer eje se incluyen todas las circunstancias biograficas y
ambientales que puedan haber contribuido o contribuyan a modular la situacién
del paciente (por ejemplo, situaciones de carencia afectiva en el pasado o estilo
de vida presente). La Tabla 4 contiene los criterios que la version multiaxial de
la CIE-10 utiliza a la hora de cuantificar el grado de discapacidad existente en
el sujeto. Como se puede observar, existen seis niveles perfectamente
definidos, que cubren un espectro que va del 0 al 100%, considerando estos
valores como los extremos de la discapacidad (ausente-extrema).

Porcen-

Valor Deflinicion Caracteristicas .
taje

El funcionamiento del paciente se ade-
NINGUNA cuaa las normas de su grupo de refe- '
0 DISC APACIDAD rex_lcm o‘contextfa socxocu‘lnu:al: no 0%
existe discapa-cidad en ningin mo-
mento
Existe desviacion de la nornna en una o
DISCAPACIDAD mias de las actividades o funciones:
MINIMA paciente ligeramente discapacitado
algun tiempo
Existe desviacion llamativa de la nor-
DISCAPACIDAD ma interﬁrieudp con la adap_ta.cic'\n so-
OBVIA cial: pac1e11t§ ligeramente discapacita- 40%
do bastante tiempo o moderadamente
discapacitado durante un corto tiempo
Existe desviacion muy marcada de la
norma en la mayoria de las actividades
DISCAPACIDAD y de las funciones: paciente modera-
SERIA damente discapacitado bastante tiempo
o severamente discapacitado algun
tiempo
Existe desviacion muy marcada de la
normia en todas las actividades y 1as
DISCAPACIDAD funciones: paciente gravemente disca-
MUY SERIA pacitado la mayoria del tiempo o mo-
deradamente discapacitado todo el
t1empo
. . La desviacion de la norma ha alcanza-
s DISC {XPAC IDAD do un punto critico: paciente grave- 1609%,
OBVIA . e . : A
meute discapacitado todo el tiempo

Tabla 4. Severidad de la discapacidad

[ V]

602
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Las areas de referencia de la discapacidad aparecen consignadas en la Tabla 5.

Area Caracteristicas
Mantenimiento de la higiene personal y salud
fisica (lunpieza corporal. afeitado. limpieza de

CUIDADO laropa...)
PERSONAL Habitos alimentarios (titmo regular de comi-
das. pérdida o ganancia de peso...)
Cuidado de la casa y de las pertenencias
Conformidad del paciente con la disciplina del
FUNCIONAMIENTO trabajo
OCUPACIONAL Calidad del trabajo del paciente

Interés por mantener la ocupacion

RELACION
MARITAL

Comunicacion del paciente con su conyuge
Capacidad del paciente para demostrar afecto
e interés

Punto hasta el cual el paciente siente que su
conyuge es un soporte para él

FUNCIONAMIENTO RELACION

Actividades basicas que lleva a cabo el pa-
ciente para mantener la salud y la seguridad de
los hijos

Grado de union con los hijos. intensidad del

SOCIAL GENERAL

EN LAFAMILIA PATERNO- - . . .
afecto e interés mostrado por el bienestar y el
FILIAL ..
futuro de los hijos
Abuso en la funcion de padre y posibles efec-
tos negativos sabre los hijos
PARTICIPACION |[Funciones y obligaciones del paciente para
EN LAS ACTI- |mantener la familia como un grupo social via-
VIDADES DE LA |ble
CASA Participacion en las actividades de la ¢asa
Respuesta a las preguntas. ruegos y peticiones
de la gente fuera del ambiente familiar
FUNCIONAMIENTO Dis}fosicic’:q avivir e‘n‘un ambiente “imperso-
EN FL CONTEXTO nal” (autobus, comercios...)

Trato con gente desconocida

Relaciones con amigos

Participacion en actividades de ocio fuera del
ambiente familiar

Tabla 5. Areas para la valoracién de la discapacidad
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Como se puede observar, hay cuatro dreas basicas de evaluacion. En la primera
de ellas (cuidado personal) se valora la capacidad del sujeto para
responsabilizarse de su higiene personal y de su salud, mantener habitos
alimentarios regulares y saludables, asumir el cuidado de sus pertenencias,
mantener una actividad ocupacional apropiada, tener un buen funcionamiento a
nivel familiar y un adecuado comportamiento social. La segunda area
(funcionamiento ocupacional) valora la capacidad del sujeto para asumir las
condiciones de trabajo, su interés por mantener el mismo y la calidad del
trabajo desarrollado.
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ANEXO 2

SEVERIDAD DE LA SECUELA

a) LEVE

* Retraso de desarrollo global entre el 11 % y 20%.

* Retraso por areas de desarrollo del 25% al 35%.

* Alteraciones motoras menores: estrabismo, monoparesia, hemiparesia,
alteracién del tono muscular; que alteran cualitativamente la conducta. pero no
impiden la funcidn (se expresan con retraso en el desarrollo).

* Presentan signos neuroconductuales sélo con la manipulacion, y no logran
espontaneamente la organizacién de la conducta.

* Asociado con otros signos (motores, visuales, sensoperceptivos).

* Retrasos especificos del desarrollo

* Alteraciones sensoriales que no requieren ayuda funcional.

* Alteracidn visual central que no se expresa funcional mente.

* Presencia de signos neuroconductuales que impiden la conducta con
posibilidades de organizacion.

* Alteracion del electroencefalograma de focos irritativos sin manifestacion
clinica.

b) MODERADA

* Retraso del desarrollo del 21 % al 40%.

* Retraso por area de desarrollo del 35% al 50%.

* Alteracion motora sin alteracion sensorial: hemiplejia. diplejia y atetosis, que

no expresen un retraso general mayor al 40 % en el desarrollo.
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* Signos neuroconductuales de dificil organizacion.

* Alteracion visual o auditiva que requiere ayuda funcional (6rtesis.)

* Alteracion visual central que impide la funcion.

* Signos neuroconductuales asociados a signos motores aislados y que
repercuten en el desarrollo global.

* Crisis convulsivas con manifestaciones clinicas controladas.

c) SEVERA

* Retraso en el desarrollo global mayor al 40%.

* Retraso por area de desarrollo mayor al 50%.

* Signos neuroconductuales sin posibilidad de organizacion.

* Alteracidon sensorial con pérdida funcional que hace dificil o imposible la
ayuda funcional, con o sin ganancia funcional.

* Alteracidon motora que impide la realizacién de la funcion: cuadriplejia.
diplejia, hemiplejia y atetosis.

Deben estar presentes dos o mds categorias para considerarse como secuela. a

diferencia de signos aislados.”
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ANEXO 3

TIPO DE SECUELA 5!
MOTORA - Sindrome de Torpeza Motora
- PCI
NEUROCONDUCTUAL - Sindrome de déficit de atencién con
hiperactividad

- Sindrome de Trastornos por déficit de
atencion indiferenciada

- Trastornos por estereotipias y en
habilidades motoras

- Trastornos reactivos de la vinculacion
- Autismo

SENSOPERCEPTIVA - Sordera

- Ceguera

CONVULSIVA - Sindromes convulsivos neonatales o
infantiles

- Epilepsia

COGNOSCITIVA - Afasias

- Trastornos especificos del desarrollo de las
habilidades académicas

- Trastornos especificos del lenguaje y del
habla

- Niveles de inteligencia limitrofe a
deficiencia mental

RETRASO EN EL DESARROLLO * No puede ser atribuido a aspectos

especificos sindromaticos.
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ANEXO 4

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ SOLA Y CON CO-MORBILIDAD EN EL
GRUPO DE 0 — 4 ANOS DE EDAD Y ENTIDAD FEDERATIVA

MOV,
MOV, MOV, MOV, MoV, BRA, MOV, BRA,
DISMOV MOV, BRA OfR MUDO VER MENT MUDO VER
161.9 36.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
140.7 20.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
159.3 72.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
227.2 45.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
106.4 31.4 0.0 0.0 0.5 4.6 0.0 0.0
167.8 66.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
100.2 16.7 0.0 1.8 0.0 1.8 0.0 0.0
119.7 27.7 0.0 10.2 0.0 0.0 0.0 0.0
143.2 18.9 0.0 0.0 0.0 4.7 2.7 0.0
151.2 32.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0
137.1 16.2 0.0 8.6 7.0 9.6 5.5 0.0
164.8 15.0 3.2 0.0 1.8 12.2 15.4 0.0
122.3 21.9 0.0 0.0 2.1 0.0 0.0 0.0
114.2 21.6 0.0 6.6 0.0 2.3 0.0 0.0
114.9 12.9 0.0 1.5 1.5 3.6 0.0 0.0
143.0 22.1 0.0 4.7 4.4 1.9 0.0 0.0
94.9 64.7 0.0 0.0 0.0 11.2 0.0 0.0
191.7 39.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
140.4 16.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
119.9 16.3 0.0 8.8 0.0 0.0 5.7 0.4
138.3 17.6 1.0 0.0 1.3 0.0 1.5 0.0
155.9 45.0 0.0 11.8 0.0 2.1 0.0 0.0
172.2 38.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
155.8 49.2 0.0 7.2 0.0 0.0 0.0 0.0
181.0 20.1 0.0 0.0 0.0 11.2 0.0 0.0
199.1 108.6 0.0 0.0 0.0 9.4 0.0 0.0
117.5 34.5 0.0 6.9 0.0 0.0 0.0 0.0
99.8 18.8 0.0 2.7 0.0 0.0 0.9 0.0
123.8 51.1 0.0 0.0 0.0 0.0 14.3 0.0
118.9 12.4 0.0 1.7 1.9 1.7 2.5 0.0
139.1 386 0.0 1.3 0.0 0.7 0.0 0.0
2158 30.0 0.0 10.0 0.0 0.0 0.0 0.0

121.6 11.8 0.2 3.5 1.2 3.2 23 0.0
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PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ SOLA Y CON CO-MORBILIDAD EN EL
GRUPO DE 0 — 4 ANOS DE EDAD Y ENTIDAD FEDERATIVA

MOV, BRA,
. . MOV,  Mov, MOV, OIR,

MOV, BRA, MOV, OiR, MOV,  MOV,O0iR, MUDO, MUDO, VER, MUDO,

MENT MUDO OiR, VER MENT VER MENT MENT  VER, MENT
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 11.2 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
10.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0 0.0 0.0
0.0 4.9 3.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
1.6 0.0 0.0 0.0 0.0 2.9 2.5 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 15.7 0.0 0.0
6.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.8
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.9 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
2.3 0.0 2.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
3.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.6 0.3 0.3
3.8 0.0 0.0 0.0 0.0 16.4 0.0 1.3
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 234
7.4 0.0 5.6 0.0 0.0 1.1 0.0 0.4
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 0.0 0.0
4.1 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 8.7 0.0 1.9 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 10.9 0.0 0.5
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 1.8 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.5 0.0 0.0
1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 25 0.0 0.0
5.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

1.7 0.2 0.6 0.3 0.1 3.3 0.2 1.3



PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ SOLA Y CON CO-MORBILIDAD EN EL
GRUPO DE 0 — 4 ANOS DE EDAD Y ENTIDAD FEDERATIVA

MOV,

MOV, BRA, MOV, BRA, BRA, MOV, MOV,

OiR, OiR, MUDO, MOV, BRA, BRA, OiR, MoV, OIR,

MUDO, MUDO, VER, MUDO, MUDO, MOV, BRA, MUDO, MUDO,

VER MENT MENT  MENT VER VER, MENT MENT VER, MENT
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 4.5 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 3.9 0.4 0.0 4.3 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 5.0 0.0 0.0 1.6 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.6 0.4 0.2 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 3.9 0.0 0.0 0.8 0.0
0.0 0.0 5.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.9
0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.7
0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 1.8 0.5 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 2.8 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 8.9 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 8.6 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.2 0.4 4.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 7.9 0.0 1.4 0.0 0.0 0.0 0.0

0.0 0.2 1.2 1.5 0.1 0.5 0.3 04



PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ SOLA Y CON CO-MORBILIDAD EN EL
GRUPO DE 0 — 4 ANOS DE EDAD Y ENTIDAD FEDERATIVA

MoV,
BRA,

MOV, MOV, MUDO,

_ BRA, BRA, BRA, MUDO, MUDO, MOV,  MENT,
BRA BRA, OIR VER MENT  MUDO  VER,OTRA OTRA OTRA OTRA
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 12.7 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
48.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
10.1 0.0 0.0 46 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
112.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
33.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
42.2 0.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
62.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
57.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
40.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
56.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
35.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 0.0
65.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.5 0.0 0.0 0.0
12.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
23.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
37.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
9.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
19.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
33.1 0.0 0.0 0.0 1.3 0.0 0.0 0.0 2.8
10.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
13.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
28.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
27.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
43.7 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
46.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
9.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
11.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
32.3 0.0 0.2 4.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
36.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
17.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

453 0.0 0.0 0.7 0.1 0.3 0.1 00 0.2



CAUSA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ SOLA O CON CO-MORBILIDAD POR ANO DE
EDAD
MENORES DE 1 ANO

DIS MOV 880

51 0 52 766
MOV, BRA 66 12 11 0 28
MoV, ofR 0 0 0 9 0
MOV, MUDO 0 0 0 0 0
MOV, VER 0 0 0 0 0
MOV, MENT 9 0 0 0 0
MOV, BRA, MUDO 0 34 0 0 5
MOV, BRA, VER 0 0 0 0 0
MOV, BRA, MENT 0 0 0 0 0
MOV, OIR, MUDO 0 0 0 0 0
MoV, OfR, VER 0 0 0 0 0
MoV, OfR, MENT 0 0 0 0 0
MOV, MUDO, VER 0 0 0 0 0
MOV, MUDO, MENT 0 0 0 0 20
MOV, VER, MENT 0 0 0 0 0
MOV, BRA, OiR, MUDO, VER,
MENT ) 0 0 0 0 25
MOV, BRA, OfR, MUDO, VER 0 0 0 0 0
MOV, BRA, OIR, MUDO, MENT 0 0 0 0 0
MOV, BRA, MUDO, VER, MENT 0 0 0 0 0
MOV, BRA, MUDO, MENT 0 0 0 0 0
MOV, BRA, MUDO, VER 0 0 0 0 0
MOV, BRA, VER, MENT 7 0 0 0 0
MoV, OfR, MUDO, MENT 0 0 0 0 0
MoV, OfR, MUDO, VER, MENT 0 0 0 0 0
BRA 242 23 24 14 44
BRA, OfR 0 0 0 0 0
BRA, VER 0 0 0 0 0
BRA, MENT 0 0 0 0 0
BRA, MUDO 0 0 0 0 0
MOV, MUDO, VER, OTRA 0 0 0 0 0
MOV, MUDO, OTRA 0 0 0 0 0
MOV, OTRA 0 0 0 0 0
MOV, BRA, MUDO, MENT,
OTRA 0 0 0 0 0
TOTAL 1204 120 35 75 888



CAUSA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ SOLA O CON CO-MORBILIDAD POR ANO DE
EDAD
1 ANO DE EDAD

DIS MOV
MOV, BRA
Mov, ofRr 0
MOV, MUDO 21
MOV, VER 1
MOV, MENT 6 1
MOV, BRA, MUDO 21
MOV, BRA, VER 1
MOV, BRA, MENT 39

MOV, OiR, MUDO 0
MoV, OfR, VER 0

MOV, OiR, MENT

MOV, MUDO, VER

MOV, MUDO, MENT 1
MOV, VER, MENT

MOV, BRA, OIR, MUDO, VER,
MENT

MOV, BRA, OfR, MUDO, VER
MOV, BRA, OiR, MUDO, MENT
MOV, BRA, MUDO, VER, MENT
MOV, BRA, MUDO, MENT
MOV, BRA, MUDO, VER

MOV, BRA, VER, MENT

MoV, OfR, MUDO, MENT
MOV, OiR, MUDO, VER, MENT
BRA

BRA, OiR

BRA, VER

BRA, MENT

BRA, MUDO

MOV, MUDO, VER, OTRA
MOV, MUDO, OTRA

MOV, OTRA

MOV, BRA, MUDO, MENT,
OTRA
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TOTAL 2185 322 253 26 636



CAUSA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ SOLA O CON CO-MORBILIDAD POR ANO DE

DIS MOV
MOV, BRA

MoV, OiR

MOV, MUDO
MOV, VER

MOV, MENT
MOV, BRA, MUDO
MOV, BRA, VER
MOV, BRA, MENT
MoV, ofR, MUDO
MoV, OiR, VER
MOV, OiR, MENT
MOV, MUDO, VER

MOV, MUDO, MENT

MOV, VER, MENT

MOV, BRA, OIR, MUDO, VER,

MENT

MOV, BRA, OIR, MUDO, VER
MOV, BRA, OiR, MUDO, MENT
MOV, BRA, MUDO, VER, MENT
MOV, BRA, MUDO, MENT
MOV, BRA, MUDO, VER

MOV, BRA, VER, MENT

MoV, OfR, MUDO, MENT
MoV, OiR, MUDO, VER, MENT

BRA
BRA, OiR
BRA, VER
BRA, MENT
BRA, MUDO

MOV, MUDO, VER, OTRA
MOV, MUDO, OTRA

MOV, OTRA

MOV, BRA, MUDO, MENT,

OTRA

TOTAL

EDAD

2 ANOS DE EDAD

NACIMIEN- ENFER-
TO MEDAD

2594 463

194 60

5 0

65 33

0

64 0

0 6

0 0

8 25

2 0

0 0

18 0

0 0

27 0

3 0

0 0

0 0

2 0

17 0

0 1

0 0

3 0

7 0

6 0

328 15

0 0

0 0

7 0

0 0

0 0

S 0

0 0

0 0

3355 603
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CAUSA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ SOLA O CON CO-MORBILIDAD POR ANO DE

EDAD
3 ANOS DE EDAD
OTRA
NACIMIEN- ENFERME- ACCIDEN- DIFE- NOSE
TO DAD TE RENTE SABE 9
DIS MOV 2445 491 172 58 466
MOV, BRA 284 77 20 0 26
MOV, OiR 0 16 0 0 0
MOV, MUDO 115 36 0 0 6
MOV, VER 0 0 21 5 18
MOV, MENT 98 31 0 0 32
MOV, BRA, MUDO 49 0 0 0 2
MOV, BRA, VER 0 0 0 0 0
MOV, BRA, MENT 6 0 12 0 0
MOV, OIR, MUDO 0 0 0 0 0
MoV, OfR, VER 0 16 0 0 0
MOV, OIR, MENT 0 0 0 0 1
MOV, MUDO, VER 4 0 0 0 0
MOV, MUDO, MENT 17 3 0 0 5
MOV, VER, MENT 12 0 0 0 0
MOV,BRA,O0IR,MUDO,VER,MENT 19 0 0 0 11
MOV, BRA, OfR, MUDO, VER 1 0 0 0 0
MOV, BRA, OiR, MUDO, MENT 0 1 0 0 0
MOV, BRA, MUDO, VER, MENT 3 19 0 0 16
MOV, BRA, MUDO, MENT 81 0 0 0 0
MOV, BRA, MUDO, VER 2 0 0 0 0
MOV, BRA, VER, MENT 18 0 0 0 0
MoV, OiR, MUDO, MENT 15 0 0 0 0
MoV, OfR, MUDO, VER, MENT 0 0 0 0 0
BRA 468 0 119 2 80
BRA, OiR 0 0 0 0 0
BRA, VER 0 0 0 0 0
BRA, MENT 20 0 0 0 0
BRA, MUDO 5 0 0 0 0
MOV, MUDO, VER, OTRA 0 0 0 0 0
MOV, MUDO, OTRA 0 0 0 0 0
MOV, OTRA 0 0 0 0 0
MOV, BRA, MUDO, MENT, OTRA 0 0 11 0 0
TOTAL 3662 690 355 65 663

Qo



CAUSA DE DISCAPACIDAD MOTRIZ SOLA O CON CO-MORBILIDAD POR ANO DE

DIS MOV

MOV, BRA

MoV, OIR

MOV, MUDO

MOV, VER

MOV, MENT

MOV, BRA, MUDO

MOV, BRA, VER

MOV, BRA, MENT

MOV, OIR, MUDO

MOV, OfR, VER

MOV, OIR, MENT

MOV, MUDO, VER

MOV, MUDO, MENT

MOV, VER, MENT

MOV, BRA,0R,MUDO,VER,MENT
MOV, BRA, OIR, MUDO, VER
MOV, BRA, OIR, MUDO, MENT
MOV, BRA, MUDO, VER, MENT
MOV, BRA, MUDO, MENT
MOV, BRA, MUDO, VER

MOV, BRA, VER, MENT

MOV, OiR, MUDO, MENT
MoV, OIR, MUDO, VER, MENT
BRA

BRA, OIR

BRA, VER

BRA, MENT

BRA, MUDO

MOV, MUDO, VER, OTRA
MOV, MUDO, OTRA

MOV, OTRA

MOV, BRA, MUDO, MENT, OTRA

TOTAL

EDAD

4 ANOS DE EDAD

2624
200

85
67
167

275
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AGRUPACION DE LAS DIFERENTES COMBINACIONES DE DISCAPACIDAD MOTRIZ EN
EL GRUPO DE 0-4 ANOS (NUMEROS REALES)

DIS DIS
MOTRIZ, DIS MOTRIZ,
DIS SENSO- MOTRIZ, SENSO-
MOTRIZ RIALY DIS DE RIAL, DE
DIS YDE DIS DE MOTRIZ, COMU- COMU-
- MOTRIZY COMU- MOTRIZ COMU- SENSO- NICA-  NICA- DIS
V DIS SENSO-  NICA- Y NICA- RIALY CIONY CIONY MOTRIZ CO-
MOTRIZ RIAL CION MENTAL CION MENTAL MENTAL MENTAL MORB., OTRA
S 230 0 0 0 0 0 13 0
: 454 1 12 20 0 0 20 0 2
S 64 0 0 0 0 0 0 0
1P 229 0 0 32 0 0 0 0
\H 272 1 0 38 0 0 0 0
LI 74 0 0 12 0 0 0 0
AP 832 0 32 7 0 0 25 0
HU 610 8 28 9 34 0 3 0
: 1401 0 33 54 0 33 16 19
o] 400 0 1 0 0 0 23 0
o) 1241 27 71 61 0 6 0 49
o] 754 14 48 45 0 0 22 0
o 342 4 0 0 0 0 0 1
L 1125 13 33 39 2 1 3 0
X 2705 27 36 86 0 3 48 10 2
H 955 23 44 40 0 0 52 26
R 268 7 7 16 0 0 0 1
(A 316 0 6 0 0 0 0 25
i 575 16 14 21 0 0 3 23
X 518 1 50 6 0 0 13 0
: 958 14 55 43 4 0 0 0
(o) 297 0 0 0 0 1 4 0
)O 207 0 0 0 0 0 0 0
P 611 5 40 8 0 18 4 0
N 573 16 0 24 0 0 19 0
N 810 2 0 18 0 0 21 1
B 341 0 12 1 0 0 0 15
M 311 0 9 25 4 0 0 0
X 146 0 18 0 0 0 5 0
uz 1035 10 37 46 1 0 12 22
C 253 0 9 28 0 0 2 2
C 363 0 14 0 0 0 2 11
AL 19270 189 609 679 45 62 310 205 5
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GRAFICAS SEGUN TIPO DE DISCAPACIDAD, EDAD Y GENERO.
DISCAPACIDAD MOTRIZ SEGL'IN EDAD Y GENERO. CENSO 2000

1200,0
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X 10,000 HABS.

DISCAPACIDAD AUDITIVA SEGUN EDAD Y GENERO. CENSO 2000
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X 10,000 HABS.

DISCAPACIDAD DE LENGUAJE SEGUN EDAD Y GENERO. CENSO 2000
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X 10,000 HABS.
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DISCAPACIDAD VISUAL SEGUN EDAD Y GENERO. CENSO 2000
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X 10,000 HABS.
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DISCAPACIDAD MENTAL SEGUN EDAD Y GENERO. CENSO 2000
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X 10,000

DISCAPACIDAD SEGUN TIPO, SEXO Y EDAD. CENSO 2000
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