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Resumen

Se describen antecedentes histéricos: Internacionales,
nacionales y provinciales, sobre objetivos, principios y medidas
de accion para personas con discapacidad. Se definen la
deficiencia, discapacidad y minusvalia. Se describen los factores
que causan discapacidad y se clasifican las deficiencias en
motoras, sensoriales, mentales y viscerales.

Se describen las caracteristicas de las Zonas en estudio
problemas.

Objetivo General del Proyecto: «Detectar discapacidades en
ciudades de Tostado, Villa Minetti (Sta. Fe) y zonas de influencia
con el objeto de rehabilitarlos y reinsertarlos socialmente».

Se detectan y evalGan finalmente por un equipo
multidisciplinario a 445 pacientes con las siguientes
discapacidades: 131 motoras, 207 mentales, 170 sensoriales, y
12 viscerales, analizando en ellas distintos factores.

Se cuantifican las tasas de prevalencia de las distintas
discapacidades.

Se arriba a conclusiones y propuestas, refiriéndose a que
tanto las condiciones sociales como econdémicas y culturales,
como también la falta de oferta de sistemas sanitarios completos,
el déficit de servicios médicos y la accesibilidad a los mismos,
constituyen graves factores de riesgo para la poblacion.
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Abstract

There are described historical international, national and provincial precedents about aims,
principles and measures of action for disabled people. Deficiency, Disability and handicap is
definied. There are described the factors that cause disability and the deficiencies qualify in
motorboats, sensory, mental and visceral.

The characteristics of the areas in study are described.

The General objectives of the proyect is, “'Disabilities detect in cities of Tostado Villa Minetti
and zones of influence in order to rehabilitate them and reinsert them in the society”

Finally multidisciplined teams detect and evaluate 445 patients with the following disabilities,
131 motor, 207 mental, 170 sensorial and 12 visceral, analyzing different factors and quantifying
the rates of prevalence in all of them.

We arrived at the following conclusions, the social, economic and cultural conditions, and also
the lack of offer of sanitary complete systems, the defective medical services and the accessibility to
the same ones, constitute serious factors of risk for the population.

Antecedentes historicos:

Internacionales

La Asamblea Gral. de las Naciones Unidas en su 37 periodo de sesiones, por resolucion 37/52
del 3 de Diciembre de 1982, aprobd el «Programa de Accion Mundial para las personas con
Discapacidad» fijando de esta forma objetivos, antecedentes y principios.

En sus objetivos dice que el proposito del «Programa de Accion Mundial para las personas con
discapacidad», es promover medidas eficaces para la prevencion y la rehabilitacion de la
discapacidad y la realizacién de los objetivos de «Igualdad» y de plena «participacion» de las
personas con discapacidad en la vida social y el desarrollo. Esto significa oportunidades iguales a
las de toda la poblacion y una participacion equitativa en el mejoramiento de las condiciones de
vida resultante del desarrollo social y econémico, estos principios deben aplicarse con el mismo
alcance y con la misma urgencia en todos los paises, independientemente de su nivel de desarrollo.

El grupo de trabajo sobre este tema de la 0.M.S. (afio 1980) ha determinado las siguientes
denominaciones:

«Deficiencia»: Estoda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién: Psicoldgica, fisioldgica
0 anatdmica.

«Discapacidad»: Es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad, en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser
humano.

«Minusvalia»: Es una situacién desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de
una deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desempefio de un rol, que es normal en
su caso (en funcion de la edad, sexo, patrones sociales y culturales).

Como ejemplo practico podemos decir en el caso de la pérdida de los miembros superiores y/o
inferiores de una persona: 1) la amputacion en si: constituye la deficiencia 2) La pérdida de la
deambulacién o el uso de miembros superiores es la discapacidad y 3)la dificultad o imposibilidad
de trabajar o tener acceso a determinados lugares, conforma finalmente la minusvalia. En la
actualidad casi todas las patologias ya tienen una clasificacion de estas denominaciones.

Como «medida de accidn» se han determinado 3 grandes areas:

«Prevencion»: es la adopcion de medidas encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias
fisicas, mentales, sensoriales y viscerales o impedir que las deficiencias ya producidas, tengan
consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales negativas (Niveles de prevencion: primario, secundario
y terciario).

«Rehabilitacion»: es un proceso de duracidn limitada y con objetivos definidos encaminados a
permitir que una persona, alcance un nivel fisico, mental y/o social funcional éptimo, dandole los
medios para modificar su propia vida, evitando que esa deficiencia se convierta en minusvalia.



Puede comprender medidas encaminadas a compensar la pérdida de una fusién o una limitacion
funcional (ayudas técnicas) y otras acciones destinadas a facilitar ajustes o reajustes sociales.

«Equiparacion de oportunidades»: Significa el proceso mediante el cual el sistema general de
la sociedad, tal como el medio fisico y cultural, la vivienda y el transporte, los servicios sociales y
sanitarios, las oportunidades de educacion y trabajo, la vida cultural y social, incluidas las
instalaciones deportivas y de recreo, se hacen accesibles para todos.

Como vemos, la rehabilitacion, actualmente, seria inadmisible contemplarlo solamente desde
el punto de vista de la atencion de las personas discapacitadas, debe ser considerado desde la
promocion hasta la rehabilitacion integral de la persona.

Nacionales:

En nuestro pais, a causa fundamentalmente del gran niimero de secuelas por las epidemias de
poliomielitis anterior aguda que azotaron nuestro territorio a partir de la década del 40; se crea la
Comisién Nacional de Rehabilitacién en la década del 50, conformada por representantes
Gubernamentales y de 0.N.G. actuando como efector de Salud: el Instituto Nacional de
Rehabilitacion Psicofisica. Posteriormente y ya dependiente del Ministerio de Salud se convierte en
Direccion Nacional de Rehabilitacion, que luego pasa a ser el actual Servicio Nacional de
Rehabilitacion.

La importancia de éste Organismo, es que se constituye, a partir de ese momento en el ente
rector en dictar las politicas en el tema: normatizando, reglamentando, programando y planificando
un sin nimero de acciones referentes a este vasto campo.

Algunos ejemplos son:

* Estudios sobre incidencia y prevalencia de discapacidades.

* Normas para creacion de Unidades de Rehabilitacion y niveles de complejidad.

* Normas en Recursos Humanos y fisicos.

* Planificacion en prevencion, rehabilitacion y equiparacién de oportunidades.

* Programas de Atencion Primaria. (Rehabilitacion Basada en la comunidad).

Provinciales:

En nuestra provincia y también a partir de la década del 50, se crea la Comision Provincial de
Rehabilitacion que luego se transforma en Departamento y posteriormente en Direccion General de
Rehabilitacion.

Siguiendo los lineamientos del Servicio Nacional de Rehabilitacion adaptado a nuestro territorio
se trabajo también en todos los campos del problema, bosquejandose a principios del afio 1990 un
plan de accion en todas las areas, definiéndose claramente las politicas en Rehabilitacion trabajando
fundamentalmente en:

* Responsabilidad Publica

* Reconocimiento, y promocion de la iniciativa social privada (0.N.G.)

* Globalidad: Servicios o Unidades integrados de efectores por niveles de complejidad.

* Integracion y/o re insercion Social.

* Maxima descentralizacion y desconcentracion

* Participacion comunitaria por medio de Consejos y Comisiones representativas.

* Prioridad a la prevencion: Coordinando todos los sectores para lograr su efectiva resolucion.

* Planificacion, coordinacion y programacion practica. Basados en estas premisas se desarrolld
un consolidado de acciones y programas desde el afio 1990.

Etapa A- Rehabilitacién Médica Prevencion Primaria
Prevencion Secundaria

Etapa B- Rehabilitacién Social Prevencion terciaria
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Uno de los principales fundamentos para abocarnos a este trabajo fue que en el mundo actual,
hay un niimero importante y creciente de personas con discapacidad.

La cifra estimada de 500 millones (entre 8-10% de la Poblacion) se ve confirmada por los
resultados de encuestas a segmentos de poblacion, unidos a las observaciones de investigadores
experimentados.

En la Mayoria de los paises por lo menos 1 de cada 10 personas tienen una deficiencia fisica,
mental, sensorial y/o visceral y la presencia de dicha discapacidad repercute de modo adverso en
al menos el 25% de la poblacion.

Segln estudios realizados por expertos se estima que por lo menos 350 millones de personas
con discapacidad viven en zonas donde se dispone de los servicios necesarios para ayudarlos a
superar las limitaciones.

Es preciso enfatizar que en los paises en desarrollo, nada menos que el 80% del total de
personas discapacitadas, viven en zonas rurales aisladas. En algunos de estos la proporcion de
discapacitados se calcula hasta en un 20% y si incluimos familia y pacientes, los efectos adversos
de la discapacidad pueden afectar el 50% de la poblacion.

Todo se agudiza por el hecho de que generalmente son personas sumamente pobres con zonas
donde Servicios Médicos y técnicos son escasos o no existen y la falta de recurso Humano calificado,
como asi también la falta de investigacion respecto a estrategias y enfoques nuevos y eficaces
agrava aun mas el problema.

0 sea que el desafio que se le plantea al sector salud, en los préximos afos, es la demanda de
servicios capacitados en rehabilitacion, ya que el aumento de gerontes, con sus patologias cronicas
y sus consecuentes discapacidades, como asi también los accidentes elevaran el nimero de
discapacitados en una forma significativa.

Zona donde se realizo el trabajo:

La cabecera de departamento, donde se realizo el estudio, es la Ciudad de Tostado (Sta. Fe).

Este departamento, cuenta con una superficie de 16.870Km2 y con una poblacion de 27.285
habitantes con la densidad poblacional mas baja de la Provincia, siendo esta de 1,62 hab/Km2,
correspondiendo el 59% a la poblacion urbana, y el 41% a la poblacion rural.

Otra caracteristica de la zona es su alta tasa de natalidad, que es de 2,83%.

Como dijimos es la zona menos desarrollada de la Provincia, y, por lo tanto la mas desprovista
de servicios esenciales, recordemos que Tostado fue declarada Ciudad en el afio 1970 y que en esta
ciudad, recién en el afio 1924 se habilita el primer hospital, y finalizando la década del 40, el
policlinico regional, que es el que hoy cubre las necesidades sanitarias de la zona.

Las localidades mas importantes del departamento son la ciudad de Tostado, con 13.505
habitantes y Villa Minetti, con una poblacién de 4.229 habitantes.

Las vias de comunicacion de la region son:

* La ruta nacional Nro. 98 que atraviesa la region de este a oeste, comunicando a la ciudad de
Vera con la ciudad de Tostado, siguiendo luego hacia la Provincia de Santiago del Estero.

* La ruta nacional 95, que atraviesa la zona de sur a norte, tiene su nacimiento en la ruta 17
en las proximidades de San Cristdbal, siguiendo su recorrido en las provincias de Chaco y Formosa,
permaneciendo aun hoy sin asfalto en gran parte de su recorrido.

* Ademas de estas rutas existen también las rutas provinciales entre las que se destacan la 2 y
la17.

Es de destacar que aun falta asfaltar ademas de algunos tramos de la ruta 95, el acceso a los
pueblos, esto se constituye en un problema por demas de serio en épocas de lluvia o inundacion.

Podemos resumir diciendo que los problemas regionales son:

* Hay baja densidad vial.

* El trazado de las vias de comunicacién tiene una orientaciéon N-S cubriendo solamente la
periferia de la region.

* |a altura de terraplenes y alcantarillas de los caminos no pueden superar las condiciones



generadas por las inundaciones; debido a esto los caminos se tornan intransitables en periodos de
lluvia o inundacidn, que es cuando mas se lo necesita.

* Escasos servicios telegraficos y telefonicos.

* Las inundaciones que se producen en forma periddica provocan graves problemas ya que
impiden levantar las cosechas y por lo tanto disminuye la existencia de pastos aptos para la
ganaderia.

* Carencia de Servicios de Salud; actualmente en franco proceso de reversion, a través de los
distintos Programas provinciales de salud.

* Carencia de agua potable en amplias zonas.

Objetivos

Lafalta de coincidencia en los actuales muestreos, censos; tanto en los porcentajes Internacionales,
Nacionales y Provinciales y para tener una aproximacion de la cuantia del problema y de acuerdo
a ello poder planificar acciones adecuadas a cada region de la Provincia, nos llevo a considerar
como objetivo General del «Proyecto Norte Mas»: «xDETECTAR DISCAPACITADOS EN TOSTADO
Y VILLA MINETTI CON EL OBJETO DE REHABILITARLOS Y REINSERTARLOS
SOCIALMENTE». Aclaramos que a pesar de que en nuestro objetivo general nos planteamos como
poblaciones a estudiar a Tostado y Villa Minetti, posteriormente fueron agregadas al estudio las
poblaciones de El Nochero y Gato Colorado y area rural de influencia, ya que por su cercania a las
poblaciones inicialmente propuestas, nos permitia ampliar el universo a estudiar. (este proyecto
habia sido aprobado por el Ministerio de Salud y Medio Ambiente.

Con este objetivo general como fin Gltimo, decidimos trabajar con los siguientes objetivos
especificos:

* Captar PROBLEMAS INDIVIDUALES Y GRUPALES DE LOS ALUMNOS DE NIVEL
PRIMARIO EN LOS ASPECTOS FISIC0S, PSIQUICOS Y SOCIO EMOCIONALES.

* Lograr APOYO DE LOS PROFESIONALES DE LA ZONA.

* Organizar ENCUENTROS Y TRABAJOS COOPERATIVOS ENTRE PERSONAL DE
ESCUELAS PRIMARIAS, ESTUDIANTES DE LAS CARRERAS AFINES A LA ATENCION
DE DISCAPACITADOS Y PROFESIONALES DE LA ZONA.

* Favorecer EL ESTUDIO Y SEGUIMIENTO DE CASOS PARTICULARES QUE NECESITEN
APOYO Y COLABORACION DE CENTROS DE MAYOR COMPLEJIDAD.

* Ampliar EL AREA DE COBERTURA A LAS ESCUELAS PRIMARIAS RURALES.

* Ofrecer A LA COMUNIDAD DE LA ZONA, LA RESPONSABLE COLABORACION EN
TRABAJOS INTERDISCIPLINARIOS.

* Evaluar LA PATOLOGIA DISCAPACITANTE, TANTO CEREBRAL COMO SENSORIAL Y
NEURO-ORTOPEDICA.

Material y método.

Se comenzd el trabajo con dos cursos de capacitacion que se realizaron uno en la Ciudad de
Tostado y posteriormente otro en la localidad de Villa Minetti, los cursos fueron dictados por un
Licenciado en Ciencias de la Comunicacion, un Médico Epidemidlogo y un Médico Fisiatra,
participaron del mismo: agentes sanitarios, docentes, voluntarios y alumnos del Gltimo curso de la
escuela secundaria de Tostado.

Los participantes fueron instruidos en trabajo comunitario, importancia de una buena deteccion
de pacientes y discapacidades mas frecuentes como asi también en el manejo y llenado de las
fichas que habian sido tomadas para tal efecto del MANUAL DE R.B.C., editado por la 0.M.S./
0.PS.

Tanto los autores del trabajo, como asi también el Licenciado en Ciencias de la Comunicacion,
realizamos viajes periddicos a la zona en estudio, para evaluar la marcha del trabajo como asi
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también para impartir directivas y realizar los ajustes necesarios, para la buena realizacion del
trabajo de campo.

En el mes de noviembre, se viajo a las localidades de Tostado, Villa Minetti, El Nochero y Gato
Colorado; el equipo estuvo compuesto por: una Fisioterapeuta, un médico Fisiatra, un médico
epidemidlogo, un médico nueropediatra, una asesora en bioética y una técnica en estadistica,
evaluandose un total de 445 pacientes de la zona en estudio, ver cuadro de procedencia de los
pacientes. Los pacientes que figuran como desconocidos, se debe a que en el analisis de las fichas
usadas para la deteccion, se omitio llenar el item de procedencia.

[PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES. |

DESCONOCIDO | I 67

LAS ARENAS. |1

SANTA MARGARITA. |1
SAN BERNARDO. [l 8

TOSTADO _18
EL NOCHERO. [N 36

CATO COLORADO. I 29

vMINET!. [ 115
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De los 445 pacientes evaluados 195 correspondian al sexo femenino mientras que 247 al sexo
masculino, aqui también se omitié en la deteccidn (labor que como ya dijimos, fue llevada a cabo
por agentes sanitarios, docentes, voluntarios y alumnos del dltimo afo del colegio secundario), el
sexo de 3 de los pacientes, y no se pudo deducir ya que las fichas tampoco tenian nombre. Ver
cuadro de sexo.

DESCONOCIDO I 3

0 50 100 150 200 250 300

Con relacion a las edades de los pacientes evaluados, si bien
el trabajo estaba dirigido fundamentalmente, a nifios en edad
escolar, fueron muchos los pacientes y familiares que se acercaron
alos centros de evaluacion, esto Ultimo se debi6 fundamentalmente
a que se habia realizado una charla, con docentes, alumnos y
padres en un colegio de ensefanza terciaria existente en la
zona, como asi también una entrevista para una emisora de
frecuencia modulada y un programa televisivo, por cable que es
visto en toda la region, esto motivd la afluencia masiva de
discapacitados a los cuales se evalud sin tener en cuenta las
edades, estas, si son tenidas en cuenta posteriormente al hacer
el analisis de los datos, ya que para esto como veremos mas
adelante se tom6 a los discapacitados comprendido entre 4 y 14
anos por ser los prevalentes y hacia los cuales estaba dirigido el
trabajo. Ver grafico de edades de los pacientes evaluados.
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En el grafico anterior en el eje que representa las edades, donde dice 7 afios debe interpretarse
de 5 a 9 afos, donde dice 12 debe interpretarse de 10 a 14, donde dice 17 de 15 a 19 y asi
sucesivamente en toda la tabla.

Con relacion al lugar de residencia vemos que el 66,1% de los pacientes son de zona urbana,
mientras que el 9,0% pertenecen a la zona rural, no determinandose en un 24,9%, muchos de estos
pacientes (en los que no puede determinarse la zona de residencia), pertenece al grupo que no fue
detectado y que concurrieron a la consulta en forma espontanea. Ver cuadro de lugar de residencia.

‘LUGAR DE RESIDENCIA HABITUALl
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Aclaramos que si bien, en el comienzo del trabajo, dividimos a las discapacidades en cuatro
grupos, MOTORAS, SENSORIALES, MENTALES Y VISCERALES, el presente trabajo se realizd
solamente haciendo hincapié en las tres primeras, ya que si bien se evaluaron discapacidades
viscerales, fueron solamente 12; y que concurrieron en forme espontanea y no porque hubieran
formado parte de la deteccion realizada en por el personal que la tuvo a su cargo.

Entonces las discapacidades encontradas fueron las siguientes 131 motoras, 170 sensoriales,
207 mentales y 12 viscerales, es de destacar que un grupo de pacientes presentaban mas de 1
discapacidad, por lo que vemos que el nimero total de discapacidades es de 520, sobre un total de
445 pacientes. Ver cuadro de discapacidades.

‘DISCAPACIDADES ENCONTRADASl

VISCERALES

MENTALES 207

|
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|

170
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Con relacion a las discapacidades motoras vemos que las patologias encontradas fueron las
siguientes:
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‘DISCAPACIDADES MOTORAS,

OTRAS I 2

REUMATICAS I2

OSTEOMUSCULARES _ 29
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Como se desprende de los graficos anterior, vemos que sobre los 445 pacientes evaluados, 131
pertenecen a este grupo, dividido de la siguiente forma: 98 neuroldgicas, 29 osteomusculares, 2
reumaticas y 2 no bien definidas. Llama la atencion la cantidad de patologias neuroldgicas
encontradas.

Con relacion a las discapacidades sensoriales podemos decir que 59 casos fueron por problemas
auditivos, 65 por problemas visuales, 42 alteraciones en el lenguaje y 4 no bien definidos. Ver
cuadro siguiente. Si bien es llamativo la cantidad de trastornos visuales encontrados, debemos
tener presente que en la localidad de Tostado existe una escuela para ciegos.

[DICAPACIDADES SENSORIALES.|
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Analizando el cuadro siguiente, de alteraciones mentales, vemos que la patologia prevalente es
la de alteraciones del aprendizaje con 138 casos sobre 207, es de destacar que este no es el nlimero
total de pacientes detectados, ya que 23 de los posibles “'casos’” fueron apartados del estudios por
considerar que no existia patologia que justificara la inclusion en la muestra, la siguen con igual
ndmero de casos el retardo psicomotor y la parélisis cerebral con 30 casos cada uno.

‘DISCAPACIDADES MENTALESl
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PARALISIS CEREBRAL _ 3
RETARDO PSICOMOTOR [N 3
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De los 445 pacientes evaluados las patologias, o los signos o sintomas que se interpretaron
como motivo principal de consulta fueron las siguientes:

* Problemas de aprendizaje: 154
* Problemas de diccion: 24
* Déficit visual: 51
* Hipertension: 20
* Diabetes: 4
* Problemas motores, paralisis: 6
* Epilepsia: 7



* Retardo mental: 34

* Down: 7
* Microcefalia: 1
* Déficit auditivo: 46
* Encefalopatia: PRC. 30
* Tartamudeo: 1
* Hidrocefalia: 1
* Sindrome convulsivo: 4
* Asma: 3
* Sin Diagndstico: 28
* TOTAL 445

Hasta aca lo analizado corresponde a niimeros totales no haciendo distincion entre los pacientes
de distintas procedencia. Ahora analizaremos las patologias antes mencionadas con relacion a los
cuatro centros en los cuales decidimos fijar como lugares para evaluar a los pacientes detectados
en el trabajo previo; estos lugares fueron Tostado, Villa Minetti, EI Nochero y Gato Colorado.

Comenzaremos por lo tanto con el sexo de los pacientes. Ver gréafico.

\SExo POR LOCALIDADI .
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Como podemos apreciar en el grafico anterior salvo en EI Nochero, el predominio es superior en
los varones que en las mujeres, creemos que este grafico no es demasiado significativo ya que para
Tostado tendriamos un 57,92% para varones contra un 42,07% para mujeres. Para Villa Minetti,
tenemos que el 55,93% de los evaluados corresponden a mujeres y el 44,07% son varones. Para El
Nochero tenemos que tanto varones como mujeres representan el 50%, mientras que para Gato
Colorado, los varones representan el 58,20%, mientras que a las mujeres le corresponde el 41,80%;
es decir que existiria un leve predominio a favor de los varones.

Con relacién al area de residencia, como hemos visto en el grafico de lugar de residencia
habitual, el predominio es francamente a favor de la gente con vivienda en zona urbana en
relacion a las que habitan en zona rural, esto es coincidente con la distribucion de la poblacion en
la zona en estudio.

Las discapacidades motoras encontradas fueron las siguientes: Ver grafico.

‘DISCAPACIDADES MOTORAS.I

1 1
0 . B

V. MINETTI GATO COLORADO TOSTADO EL NOCHERO

BENEUROLOGICAS B OSTEOMUSCALARES B REUMATICAS CJOTRAS ‘

Como vemos en el grafico anterior, la mayor cantidad de patologias, se encuentra dentro de los
cuadros neuroldgicos, seguido por las osteomusculares, creemos que el nimero correspondiente a
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las reumaticas no es el real, ya que como este trabajo estaba dirigido fundamentalmente a pacientes
de 5 a 14 afios, los casos hallados pertenecen a los pacientes que concurrieron espontaneamente a
la consulta y no existié un trabajo de deteccién que nos permitiera contar con nimeros reales.

Con relacién a las discapacidades sensoriales que se presentan en el grafico siguiente,
vemos que a diferencia de lo que pasaba en el cuadro anterior, en el cual la patologia prevalente
en las cuatro localidades, eran las neuroldgicas, aca vemos que tanto en Gato Colorado como en
Tostado, la patologia prevalente es la auditiva, en EI Nochero como en Villa Minetti lo que
prevalece es la visual. Cabe destacar que en Gato Colorado, las 10 personas que se evaluaron por
problemas auditivos, hipoacUsicos profundos, pertenecen a la misma familia.

[DISCAPACIDADES SENSORIALES]

29
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BLENGUAJE
10 10 DOTRAS

V.MINETI TOSTADO EL NOCHERO GATO
COLORADO

Dentro de las discapacidades mentales, que vemos en el grafico siguiente, vemos que
indudablemente la patologia prevalente son las alteraciones del aprendizaje, seguido por las
paralisis cerebral y el retardo psicomotor.
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Como dijimos anteriormente no vamos a analizar las discapacidades viscerales por no ser
motivo de esta trabajo, y porque el nimero de personas evaluadas es insignificante, debido a que
no existid ni deteccion ni evaluacion, salvo los que concurrieron en forma espontanea a la consulta.

TASAS DE PREVALENCIA

Tasa de prevalencia = ( E/P) x 1.000

Donde E = Numero de personas con la enfermedad A.

P = Numero total de personas bajo programa.

Como ya hemos dicho anteriormente en el curso del trabajo, este estudio estd dirigido a un
determinado grupo de la poblacion, aquellas personas con discapacidad y que cuentan con edades
que oscilaban entre 5y 14 anos.

Debido a que solamente se trabajo con la poblacién que se encuentra bajo programa, tenemos
que los totales son: para Tostado y zona de influencia 6.000 personas, y para Villa Minetti y zona
de influencia 2.978 personas. Considerando que aproximadamente cantidad de personas que se



encuentran bajo programa es del 50%, y que esto se ve reflejado también en las distintas edades,
seguin datos de poblacion proporcionado por el IPEC se tomd el 50% de las personas comprendidas
entre 5y 14 afos y esta es la cifra que se usa como denominador en las formulas para calcular
tasas de prevalencia, a saber: 1.060 para Villa Minetti con su zona de influencia y 1.650 para
Tostado y zona de influencia.

Con esta formula obtuvimos las siguientes tasas:

T. Prev. DISCAPACIDAD MOTORA =3,69%
T. Prev. DISCAPACIDAD SENSORIAL =8,30%
T. Prev. DISCAPACIDAD MENTAL =9,05%
T. Prev. DISCAPACIDAD TOTAL =21,04%

PARA TOSTADO Y ZONA DE INFLUENCIA:

T. Prev. DISCAPACIDAD MOTORA =381%
T. Prev. DISCAPADIDAD SENSORIAL =3,51%
T. Prev. DISCAPACIDAD MENTAL =515%
T. Pre. DISCAPACIDAD TOTAL =1247%

Se podria considerar a los sujetos bajo programa como una muestra representativa de las .
correspondientes poblaciones, y en ese caso generalizar las Tasa de Prevalencia a toda la poblacion,
con el convencimiento de que el verdadero valor de las tasas de prevalencia en la poblacién no
diferira mucho de aquel valor hallado en el estudio.

Hacemos nuevamente hincapié en que el estudio se realizd solamente en un grupo de poblacion
limitado por la edad, y que no se hizo extensivo a las discapacidades viscerales, por lo que estas
tasas deben ser tomadas como tasas minimas, ya que si agregamos las discapacidades osteoarticulares
y viscerales, por ejemplo, en adultos y gerontes, estas tasas se verian aumentadas.

Creemos que si bien el problema de los hogares con N.B.I. no es tema de este trabajo, el
comparar estos con las tasas de prevalencia de discapacitados, pueden darnos algunos elementos
para el analisis. En el cuadro siguiente, vemos los hogares con N.B.I. existentes en las localidades
de Tostado, Gato Colorado y Villa Minetti.
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Una vez, que hemos determinado cual es el porcentaje, de hogares con N.B.1., de las poblaciones
en estudio, de acuerdo a datos suministrados por el IPEC, de la Provincia de Santa Fe comparemos
estos con el porcentaje de discapacitados para las mismas zonas, esto lo vemos reflejado en el
gréafico siguiente.

‘COMPARACION ENTRE TASAS DE DISCAPACITADOS Y
N.B.L
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Veremos a través de esta comparacion, que los porcentajes de hogares con N.B.I., son
directamente proporcionales a las tasas de discapacitados por zona. Motivo por el que podemos
decir que la influencia de N.B.I., es uno de los elementos que contribuyen a aumentar las tasas de
discapacitados.

En el cuadro siguiente, podemos apreciar las tasas de discapacitados con el nivel de alfabetismo
de las poblaciones en estudio; en este grafico, las tasas se han tomado por 10.000 habitantes para
que se pudiera apreciar su graficado.

TASAS DE PREVALENCIA POR 10.000 Y CONDICION DE
ALFABETISMO.

V.MINETTI O TASA DE DISCAPACITADOS
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. Al igual que lo que sucede con N.B.I., podemos decir que por lo encontrado en la zona, a mayor
cantidad de analfabetismo es mayor la cantidad de discapacitado.
También comparamos los servicios de salud ofrecidos en la zona con el nimero de discapacitados
existentes y nos encontramos con que existen:
Para Tostado: 9 establecimientos privados, con un total de 44 camas para internacion.
1 S.A.M.C.0. con 19 camas para internacion.
1 Consultorio periférico, sin internacién y con atencion pediatrica.
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Para Villa Minetti: 5 establecimientos privados, con un total de 2 camas para internacion.
1 S.A.M.C.0. con 20 camas para internacion.

Para Gato Colorado: 1 S.A.M.C.0. sin internacion.

Para El Nochero: 1 Centro de Salud. sin internacion.

Podemos apreciar y decir que los Servicios ofrecidos son inversamente proporcionales a la
cantidad de discapacidades, ya que mayor oferta de Centros Asistenciales, es menor la cantidad de
discapacitados.

Discusion

Como se ha visto con lo expuesto, se puede decir que:

* Los objetivos planteados al comienza del trabajo, fueron cumplidos, ya que:

a) Se detectaron y evaluaron a todos los alumnos de nivel primario de la zona y de la poblacién

que se hallaba bajo programa.

b) Se captaron tanto los problemas individuales como grupales.

c) Se logrd el apoyo de los profesionales de la zona.

d) Se logrd realizar tareas de orientacion para la deteccion en docentes.

e) Se indico a diversos grupos familiares, como tratar las patologias existentes en su seno.

) Se logrd formar un grupo interdisciplinario que trabajara en forma permanente y en intimo
contacto con las 0.N.G., con lo cual, se ofrece a la comunidad, la responsable colaboracion de
equipos interdisciplinarios.

g) A través de las derivaciones efectuadas a centros de mayor complejidad (Hospital de
Rehabilitacion Vera Candioti y Centro de Rehabilitacion Sensorial de Santa Fe), se favorecié el
estudio y seguimiento de casos particulares, que por su patologias no podian tratarse en su lugar de
residencia.



h) Se amplié la cobertura a las escuelas rurales.
i) Se evaluaron las patologias existentes.

* Con relacién a la procedencia de los pacientes, vemos, de acuerdo, a lo anteriormente
presentado, que se detectaron y evaluaron pacientes de toda la zona en estudio.

* Sexo, vemos que existe una ligera prevalencia en el sexo masculino, no pudiendo determinar
si es una prevalencia real, o si la gente, sobre todo de la zona rural, privilegié a sus hijos varones,
ya que en localidades donde la deteccion se hizo «puerta a puerta», no hubo diferencia de sexos.

 Edades de los pacientes evaluados, si bien este trabajo estuvo dirigido a pacientes en edad
escolar, se realizaron evaluaciones en todas las edades, desde lactantes hasta personas de mas de
80 anos.

* Lugar de residencia habitual, si bien existe una marcada prevalencia de poblacion urbana
sobre la rural, es solamente un reflejo de como se distribuye la poblacién el la zona.

* Discapacidades encontradas, como ya expresamos anteriormente, no se detectaron
discapacidades viscerales, solamente se evaluaron aquellos pacientes que concurrieron en forma
espontanea a la consulta. De las discapacidades encontradas la mayoria fueron mentales, seguidas
de las sensoriales y posteriormente las motoras.

* Discapacidades mentales, la mayoria corresponde a alteraciones del aprendizaje, casi un
70%, sequida por las paralisis cerebral y los retardo psicomotor.

* Discapacidades sensoriales, aca no existiria, aparentemente, mucha diferencia entre las 3
mas importantes, visuales, auditivas y del lenguaje.

* Discapacidades motoras, existe aca si una gran diferencia, ya que la prevalencia de las
patologias neuroldgicas es muy superior a las osteomusculares, recordemos que los pacientes
evaluados, corresponden a individuos cuyas edades estan comprendidas entre los 5y 14 afios, edad
en la que todavia no se hicieron presente las patologias reumaticas.

* VVemos que al analizar las discapacidades por localidad, los porcentajes no difieren de los
encontrados cuando analizamos los totales de pacientes evaluados.

* Discapacitados y N.B.I., si bien no es tema de este trabajo, creemos necesario realizar esta
comparacién, ya que vemos que las tasas de hogares con N.B.I. es directamente proporcional a las
tasas de discapacidades.

* Analfabetismo, sucede lo mismo que con N.B.I. ya que encontramos que a mayor ndimero de
analfabetos se corresponde un mayor niimero de discapacitados.

Vemos, entonces, que la atencion de los discapacitados, en esta zona no ha colmado las
expectativas de la poblacion, debido a la escases de recursos existentes para cubrir la demanda.

En los servicios de salud, continla habiendo déficit tanto a nivel de la prevencién de las
discapacidades como de la rehabilitacion si estas se han establecido.

Por lo expuesto hasta aca podemos decir que tanto las condiciones sociales, como las econdmicas
y las culturales, como asi también la falta de oferta de adecuados sistemas sanitarios y la falta de
servicios médicos y la accesibilidad a los mismos constituyen graves factores de riesgo para la
poblacion.
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