
   

Ciência & Saúde Coletiva

ISSN: 1413-8123

cecilia@claves.fiocruz.br

Associação Brasileira de Pós-Graduação em

Saúde Coletiva

Brasil

Neves-Silva, Priscila; Álvarez-Martín, Elena

Estudio descriptivo de las características sociodemográficas de la discapacidad en América Latina

Ciência & Saúde Coletiva, vol. 19, núm. 12, diciembre-, 2014, pp. 4889-4898

Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva

Rio de Janeiro, Brasil

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63032604029

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63032604029
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63032604029
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=32604
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63032604029
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org


t
e

m
a

s liv
r

e
s    fr

e
e

 t
h

e
m

e
s

4889

1 Universidad Rey Juan 
Carlos. Camino del Molino 
s/n, Fuenlabrada. 28943 
Madrid  Espanha. 
priscila.neves31@gmail.com

Estudio descriptivo de las características sociodemográficas 
de la discapacidad en América Latina 

Descriptive study about social and demographical characteristic 
of the disability in Latin America

Resumen  El objetivo de ese estudio es conocer las 
características socio demográficas de la discapaci-
dad en América Latina y evaluar la metodología 
utilizada en las encuestas poblacionales para el 
análisis de la discapacidad. Es un estudio descrip-
tivo que analiza los datos y la metodología de las 
encuestas de discapacidad de los países de América 
Latina realizadas después del 2001. Ha sido ob-
servado una grande diferencia en la prevalencia 
de la discapacidad encontrada en las encuestas 
que utilizaron la CIF para el análisis estadístico 
de las personas con discapacidad. Además ha sido 
verificado que en América Latina la discapaci-
dad motora es la más prevalente y acomete mas 
los hombres con más de 65 años y con bajo nivel 
educacional. La principal causa es la enfermedad 
crónica. Concluyese que la CIF es una buena her-
ramienta metodológica para la elaboración de en-
cuestas de discapacidad.
Palabras clave  CIF, CIDDM, Personas con disca-
pacidad, América Latina

Abstract  The objective of this study was to as-
certain the social and demographical character-
istics of disability in Latin America and verify the 
methodology used in the survey by questionnaires 
for the analysis of disabilities. It is a descriptive 
study that analyzed the data and methodology of 
disability surveys conducted in Latin America af-
ter 2001. It was noted that there is a big difference 
in the prevalence of disability found in the sur-
veys that used the International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) for sta-
tistical analysis of people with disabilities. It was 
also shown that in Latin America motor disabil-
ities are more prevalent in men over 65 years old 
and with a low educational level. The main cause 
is chronic disease. The conclusion is that ICF is a 
good methodological tool to use in disability sur-
vey questionnaires.
Key words  ICF, ICIDH, Disabled People, Latin 
America
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Introducción

La prevalencia de personas con discapacidad en el 
mundo aumenta cada día más debido, entre otras 
cosas, al envejecimiento da la población. Los años 
agregados a la vida aumenta el riesgo de adquirir 
una discapacidad en las edades avanzadas como 
secuela de alguna enfermedad o por el deterioro 
de las capacidades funcionales al envejecer1-6. 

Sumase al envejecimiento los accidentes de 
todo tipo, los conflictos armados, la violencia so-
cial, el uso abusivo de drogas y alcohol, los desas-
tres naturales, la desnutrición, la marginalización 
de grupos sociales y la pobreza extrema que son 
también considerados causas de la deficiencia2-7. 

La presencia de una deficiencia puede, o no, 
generar una discapacidad. Antiguamente el mo-
delo médico de la discapacidad veía las personas 
como incapaces apenas por la presencia de una 
deficiencia, no en tanto, este concepto ha cam-
biado y ahora el modelo social de comprensión 
de la discapacidad percibe que el ambiente tiene 
un papel importante en este proceso. La relación 
que una persona que posee una deficiencia esta-
blece con el entorno social puede decir sobre su 
discapacidad.

Las personas con limitaciones físicas, senso-
riales o mentales suelen ser incapaces no debido 
a afecciones diagnosticadas, sino a causa de la 
exclusión de las oportunidades educativas, labo-
rales y de los servicios públicos1,2,4. Esta exclusión 
se traduce en pobreza y esta pobreza, en lo que 
constituye un círculo vicioso, aumenta la presen-
cia de deficiencias por cuanto incrementa la vul-
nerabilidad de las personas ante problemas como 
la desnutrición, las enfermedades y las condicio-
nes de vida y trabajo poco seguras. Por lo tanto 
la relación entre pobreza y deficiencia es fuerte y 
recíproca4,7,8.

Para reducir la pobreza y consecuentemente 
la prevalencia de deficiencias es importante te-
ner un conocimiento tan amplio como sea posi-
ble de las características básicas de los diferentes 
grupos humanos que conforman la sociedad. 
Este es un primer paso para asegurar una igual-
dad de oportunidad para todas las personas en 
todas las esferas de la sociedad. La información 
estadística coherente, pertinente y oportuna so-
bre estos grupos, permite que los niveles de de-
cisión puedan establecer un adecuado orden de 
prioridades para la planificación y ejecución de 
actividades destinadas a mejorar las condiciones 
de vida de los mismos, gestionando y adminis-
trando con eficiencia los recursos económicos 
disponibles1-4,9. 

En ese sentido, un mayor conocimiento de la 
población con discapacidad, y su relación con va-
riables sociodemográficas y económicas, permite 
la comprensión global de su situación, y facilita 
una posterior planificación de las medidas de 
prevención, asistencia, rehabilitación y creación 
de servicios en todos los niveles1-3,5,9. 

Para intentar definir la discapacidad la Orga-
nización Mundial de la Salud aprobó en 1976 la 
CIDDM (Clasificación Internacional de la Defi-
ciencias, Discapacidades y Minusvalías). La CI-
DDM es un instrumento para la clasificación de 
las consecuencias de las enfermedades, así como 
de los traumatismos y otros trastornos, y de sus 
repercusiones en la vida del individuo. Se basa en 
el modelo médico y esta esquematizado en tres 
niveles: deficiencia, discapacidad y minusvalía, 
pero no muestra suficientemente la relación en-
tre estos conceptos3,5,10.

Conceptualmente, el empleo de la CIDDM 
transformó la manera de considerar las personas 
con discapacidades. De acuerdo con este marco 
conceptual, las deficiencias hacen referencia a las 
anormalidades de la estructura corporal y de la 
apariencia y a la función de un órgano o sistema, 
cualquiera que sea su causa; es decir, representan 
trastornos a nivel de órgano. Las discapacidades 
reflejan las consecuencias de la deficiencia desde 
el punto de vista del rendimiento funcional y de 
la actividad del individuo; por lo tanto, repre-
sentan trastornos a nivel de la persona. Las mi-
nusvalías hacen referencia a las desventajas que 
experimenta el individuo como consecuencia de 
las deficiencias y discapacidades; es decir, reflejan 
la adaptación del individuo al entorno3,5,10. 

Con respecto al modelo, se criticó su natu-
raleza unidimensional, el predominio de la pers-
pectiva negativa centrada en las deficiencias, el 
punto de vista de la discapacidad como hecho 
individual y el escaso enfoque de los aspectos so-
ciales y contextuales3,5,10-14.

Para suplir las deficiencias encontradas en la 
CIDDM, la OMS aprobó en mayo de 2001 la CIF 
(Clasificación Internacional del Funcionamiento, 
de la Discapacidad y de la Salud) La CIF adopta 
un modelo biopsicosocial, pues reconoce explíci-
tamente que cualquier evaluación del funciona-
miento y discapacidad de una persona debe in-
corporar el contexto físico, cultural y ambiental 
en el que vive1,2,11,15-24. 

Este modelo, por lo tanto, es más adecuado 
para el entendimiento de las situaciones de dis-
capacidad en diferentes contextos. Su proceso de 
medida para evaluar la situación de la discapa-
cidad es multidimensional y envuelve funciones, 
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estructuras corporales así como las actividades y 
el contexto ambiental o social de la persona cuya 
funcionalidad va a ser evaluada. Una vez que des-
cribe la funcionalidad, su propósito es valorar los 
efectos de la enfermedad en la vida cotidiana de 
los individuos. 

La utilización de la CIF como herramienta 
metodológica en encuestas poblacionales de dis-
capacidad permite la comparación de datos en-
tre países en diferentes momentos a lo largo del 
tiempo, por lo tanto resulta en una herramienta 
útil para describir y comparar estado de salud de 
las poblaciones10-15,17-21,23-25. Es decir, la CIF es una 
herramienta que permite la estandarización de 
los procesos de obtención de información en un 
campo prioritario en nuestra sociedad. 

Según la Organización Mundial de Salud un 
10% de la población poseen algún tipo de disca-
pacidad y el 80% vive en países en desarrollo. En 
América Latina y Caribe esa cifra correspondería 
a 85 millones de personas. Sumando a estos los 
amigos, vecinos y familiares que se ven afectados 
indirectamente por la discapacidad esta cifra se-
ría aún mucho mayor, llegando a más de un cuar-
to de la población total1,3-5,7,17. 

No en tanto la obtención de datos de buena 
calidad para poder estudiar la conexión entre in-
greso, pobreza y discapacidad; y para comparar 
regiones y países es aún muy difícil3,7,8,25. El índice 
de discapacidad hallado en encuestas de hogar 
y censos varía drásticamente. Esta variación se 
debe a las diferentes medidas de discapacidad y 
diferentes técnicas de recogida de datos, por lo 
tanto es importante sistematizar y articular la 
información proveniente de censos y encuestas, 
así como de los registros administrativos, en un 
marco conceptual homogéneo y consensuado 
como es la CIF.

Los objetivos de este estudio son describir las 
características sociodemográficas de la discapaci-
dad en América Latina y comparar los resultados 
en función de la herramienta metodológica em-
pleada en las encuestas de las poblaciones.

Material y Métodos

Se trata de un estudio descriptivo basado en el 
análisis de datos secundarios de encuestas de dis-
capacidad de América Latina. 

Incluyeron en el análisis los siguientes países:
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, 

El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, 
Paraguay, Perú, República Dominicana, Uruguay.

Han sido analizadas las encuestas poblacio-
nales desde el año 2001 al 2009. Se seleccionó el 
2001 como inicio del periodo porque se quería 
analizar las encuestas a partir de la aprobación 
de la CIF que ha sido en 2001. Se seleccionó la úl-
tima encuesta de discapacidad existente en cada 
país en ese periodo. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica de ar-
tículos científicos en Pubmed y Lilacs. Se puso 
como límite el año de 2001 e idiomas inglés, es-
pañol y portugués. Las palabras claves empleadas 
fueron “encuestas Y discapacidad”, “discapacidad 
Y estadística”, “discapacidad Y América Latina”, 
“prevalencia Y discapacidad”, “CIF Y encuestas 
poblacionales”. La búsqueda se completó con-
sultando diferentes páginas web de organismos 
internacionales (PAHO, ONU, Banco Interame-
ricano de Desenvolvimiento y Banco Mundial) y 
de órganos gubernamentales de cada uno de los 
países analizados como el Instituto Nacional de 
Estadística de los países.

Para la descripción de la discapacidad en cada 
país se incluyeron las siguientes variables: edad, 
sexo, tipo de discapacidad, principal causa de la 
discapacidad y nivel educacional de las personas 
con discapacidad. La elección de las variables so-
cio demográficas se basa en el estudio de Osteras 
et al.21 que define que una encuesta poblacional 
hay que tener en cuenta la edad, el sexo y el nivel 
educacional de las personas.

Resultados

De los 13 países analizados 8 poseen encuestas 
cuya metodología utilizada en su elaboración ha 
sido la CIF lo que significa 61,5% de los países, 
frente a 38,5% que utilizaron la CIDDM. (Grafi-
co 1). No se ha encontrado el marco teórico uti-
lizado en la encuesta de República Dominicana. 

Se observa una gran diferencia en la media de 
la prevalencia de la discapacidad cuando se uti-
liza la CIF (9,6%) y cuando se utiliza la CIDDM 
(2,4%), que tiene un enfoque en el modelo me-
dico de discapacidad, como herramienta meto-
dológica en las encuestas poblacionales (Grafico 
2). Además, la media de prevalencia de la disca-
pacidad cuando se utiliza la CIF se aproxima de 
la estipulada por la OMS (10%). 

También se observa una diferencia entre la 
prevalencia total de la discapacidad encontrada 
en las encuestas de Brasil (14,5%), Chile (12,9%), 
Colombia (6,4%), Ecuador (12,1%) y Perú 
(8,7%) cuando comparada con los datos de estos 
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mismos países retirados de encuestas anteriores 
más que no utilizaron la CIF como marco teórico 
(1,4%; 2,2%; 1,9%; 4,7% y 1,3% respectivamen-
te) (Grafico 3).

Al analizar los datos se observa que la disca-
pacidad en América Latina es más prevalente en 
el área rural en cinco países (Ecuador, El Salvador, 
Guatemala, Honduras y República Dominicana). 
En Argentina, Brasil, Chile, Nicaragua y Uruguay la 
prevalecía es mayor en área urbana2,16,22,23,25-31,33-35. 

El tipo de discapacidad mas prevalente es 
la motora en 90,9% de los países. Solo Brasil y 
Ecuador poseen la discapacidad visual como más 
prevalente. En República Dominicana, 20% de la 
discapacidad son de tipo sensorial, dentro de este 

grupo existe una mayor proporción de personas 
ciegas (Tabla 1 e Grafico 4).

Los hombres son más acometidos que las 
mujeres en 66,7% de los países analizados. Ar-
gentina, Brasil, Chile, Nicaragua y Uruguay po-
seen mayor prevalencia de la discapacidad entre 
las mujeres. En el análisis por edad verificase que 
75% de los países tienen la discapacidad más 
prevalente en personas mayores de 65 años, solo 
Chile y Guatemala poseen mayor prevalencia de 
la discapacidad en personas por debajo de 65 
años (Grafico 4).

Las enfermedades crónicas son consideradas 
como la principal causa de la discapacidad en 
63,6% de los países, en Paraguay son las enfer-
medades en el periodo perinatal las que generan 
más discapacidad. En 91% de los países la dis-
capacidad acomete más a las personas con bajo 
nivel educacional (Grafico 4). 

Sobre el nivel educacional de las personas 
con discapacidad si observa que en Chile 8,5% de 
las personas con discapacidad están estudiando, 
a diferencia del 27,5% de la población total del 
país que estudia actualmente. Además 10% de la 
población con discapacidad no cuentan con nin-
gún año de estudio y un 42% no ha completado 
la enseñanza básica29. 

En Colombia casi 40% de los discapacitados 
no poseen ningún tipo de escolaridad30. En Ecua-
dor 58,8% solo poseen educación primaria16. En 
El Salvador 44,8% son analfabetos mientras en la 
población general el índice de analfabetismo es de 
15,9%16. En Guatemala 52% no poseen nivel de 
escolaridad33, en Honduras 53% de las personas 

Gráfico 1. Prevalencia de la discapacidad en países de América Latina.

Fuente: Elaboración propia basada en (2,15,21-32).
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Gráfico 3. Prevalencia de la discapacidad en Países de América latina calculada con y sin la CIF

Fuente: Elaboración propia basada en (2,15,21-32).
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Gráfico 4.  Característica de la Discapacidad en América Latina.

Fuente: Elaboración propia basada en (2,15,21-32). NS: No se sabe el dato.

Países

Argentina
Brasil
Chile
Colombia
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Paraguay
República Dominicana
Uruguay

Motora

41,9%
22,9%
31,3%
53,8%
52,7%
48,6%
34,0%
18,1%
40,0%
25,6%
24,0%
36,6%

Tabla 1. Porcentaje de discapacidad por deficiencias en países de América Latina.

Auditiva

16,5%
16,7%

8,7%
24,5%
28,2%
21,1%
18,0%

5,2%
32,0%

0,1%
NS

13,6%

Visual

19,5%
48,1%
19,0%
44,6%
77,9%
26,5%
27,0%

6,9%
10,0%
14,9%

NS
25,0%

Habla

2,9%
NS 
NS

26,5%
NS

37,0%
6,0%
4,7%

11,0%
10,9%

NS
2,4%

Mental

16,4%
8,3%

16,8%
NS

14,7%
36,0%
13,0%

3,9%
NS

25,5%
12,0%

5,4%

Otra

2,8%
4,1%

25,3%
6,8%

36,3%
1,0%
1,0%

NS
NS
NS
NS

17,1%

Fuente: Elaboración propia basada en (2,15,21-32). Nota: Una persona puede estar en más de una categoría. NS: No se sabe el dato.
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con discapacidad no han alcanzado ningún nivel 
educativo, mientras que en la población total esa 
cifra es de 32%; además, 51% de las personas con 
discapacidad, mayores de 15 años, no saben leer 
ni escribir, para la población general, en este mis-
mo rango de edad, este porcentaje es de 20%34. 
En Nicaragua 45% no tienen instrucción36,37. La 
Tasa de analfabetismo en la población con disca-
pacidad en Paraguay es de 43% a diferencia del 
7% que corresponde a la tasa de analfabetismo 
en la población general sin discapacidad38. En Re-
pública Dominicana 70% solo tienen educación 
básica y el 36.5% no sabe leer ni escribir39. En 
Uruguay el alto porcentaje de personas con dis-
capacidad de 25 años o más de edad que carecen 
o tienen muy bajo nivel de instrucción (37.7%), 
contrasta con el observado para la población sin 
discapacidad (12.6%)2.

Discusión

La definición y la mensuración de la discapaci-
dad es un tema de creciente interés. Los cambios 
demográficos y el envejecimiento de la pobla-
ción aumentan el riesgo de adquirir algún tipo 
de discapacidad decurrente de una enfermedad 
crónica. La ausencia de una definición clara so-
bre “discapacidad” es un grande impedimento 
para la promoción de la salud de personas con 
deficiencia. Por lo tanto, la vigilancia y la inter-
vención dependen de la capacidad para identifi-
car las personas que deberían ser incluidas en esa 
clasificación6,10,12,15,17,23,25.

En el ámbito de la información sanitaria ne-
cesaria para la importante misión de conocer el 
estado de salud de las poblaciones, contamos con 
herramientas tales como las clasificaciones, los 
sistemas operativos de recogida de datos y los in-
dicadores sintéticos de salud.

La Clasificación del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF) pertenece a la 
“familia” de clasificaciones internacionales de-
sarrolladas por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), que pueden ser aplicadas a va-
rios aspectos de salud. Esta familia proporciona 
el marco conceptual para clasificar un amplio 
rango de información relacionada con la salud 
y emplea un lenguaje estandarizado y unificado, 
que posibilita la comunicación sobre la salud y la 
atención entre diferentes disciplinas y ciencias en 
todo el mundo9,24.

Por lo tanto la CIF, es un marco conceptual 
que permite evaluar la salud de la población. El 
termino discapacidad se refiere a deficiencias, li-

mitaciones en las actividades y restricciones en la 
participación social; ya el termino funcionalidad 
incluye funciones, estructuras corporales, activi-
dad y participación9,24. Al analizar estos términos 
se comprende que el concepto de personas con 
discapacidad no pasa apenas por la presencia 
de una deficiencia, pero también, en la forma 
de relación de las personas con el ambiente y la 
sociedad. Una deficiencia puede generar una dis-
capacidad si la persona no consigue participar de 
las actividades sociales de manera inclusiva, pero 
cuando el ambiente se encuentra preparado para 
recibir las diferencias una persona con deficien-
cia puede no ser incapaz. El concepto de disca-
pacidad incluye la relación de la persona con el 
medio en que vive y la estructura social que esta 
inserida.

La CIF es, también, una importante herra-
mienta en la práctica clínica. A la hora de hacer la 
evaluación de un paciente la CIF no solo ayuda a 
describir las condiciones del paciente pero, tam-
bién, el impacto de los factores socio-ambientales 
en la funcionalidad del individuo7-9,24. Pero la es-
casa divulgación de esta herramienta en los cen-
tros de formación profesional y en los servicios 
de salud no permite que los profesionales estén 
familiarizados con la aplicación de la CIF lo que 
compromete su uso en la clínica. Cuando los pro-
fesionales de salud utilizan la CIF en la evalua-
ción de sus pacientes, ellos consiguen tener una 
visión más ampliada e integral de los problemas 
que afectan la funcionalidad. Además, una vez 
que tiene un lenguaje universal, su uso auxilia la 
comunicación entre los miembros del equipo de 
salud, y entre los profesionales y el paciente, lo 
que facilita la toma de decisiones32.

Según muchos autores10,23-25 la CIF también 
promueve una estructura muy bien definida a 
la hora de hacer la encuesta, lo que permite la 
comparación de cuestiones poblacionales entre 
países. Para que los dados sean válidos, fiables y 
comparables es importante que todos los países 
consigan comprender el real significado de los 
conceptos de discapacidad y de funcionalidad. 
Este ha sido un grande dificultador para la reco-
gida de dados antes de la elaboración de la CIF. 
Según Di Nubila y Buchalla3 la CIF es el modelo 
conceptual de la OMS para la salud e discapaci-
dad y su uso permite la elaboración de políticas 
públicas para la personas con discapacidad. La 
definición de las áreas de funcionalidad auxilia 
los países a entender los datos de las encuestas 
una vez que facilita la elaboración de las pregun-
tas. Además la CIF genera nuevos conceptos en 
relación a la capacidad en realizar una actividad 
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y la participación social, y las preguntas pasan a 
tener el potencial para diferenciar ambas cosas. 
Cuando la CIF es utilizada en las políticas pú-
blicas es posible elaborar planos de acción en el 
área del trabajo, educación, salud, urbanización, 
asistencia y participación social, que promuevan 
la inclusión. Países como Alemania, Australia, 
Estados Unidos, Japón, Irlanda y Portugal tienen 
ejemplos de buenas prácticas con el uso de la CIF 
en las políticas públicas32. 

En nuestro estudio se ha evaluado 13 países, 
4 utilizaron la CIDDM (El Salvador, Guatemala, 
Honduras y Paraguay) y 8 la CIF (Argentina, Bra-
sil, Chile, Colombia, Ecuador, Nicaragua, Perú, 
Uruguay) como herramienta metodológica en 
la elaboración de sus encuestas poblacionales, lo 
que enseña una aceptación de muchos países en 
el uso de ese modelo de clasificación. La diferen-
cia encontrada entre los datos de prevalencia de 
las encuestas que utilizaron la CIF y las que uti-
lizaron la CIDDM, u otra, es notable. Se observa 
que en los países que utilizaron la CIF sus datos 
de prevalencia se aproximan a lo estipulado por 
la OMS con una media de 9.6 %, mientras que los 
demás se quedan muy lejos de ese valor (media 
de 2,7%). En el estudio de Mbogoni38 que eva-
luó datos de discapacidad en diversos países por 
medio de la base de datos DISTAT (The United 
nations Disability statistics Database) observase 
que todas las encuestas anteriores a la CIF de-
muestran una prevalencia de la discapacidad en 
torno de 2,3%. Por lo tanto se puede concluir que 
la utilización de la CIF favorece la identificación 
de la discapacidad en la población. No en tanto, 
es importante que la CIF sea conocida en otras 
instancias gubernamentales. El desconocimiento 
de esta herramienta en otras esferas del gobierno 
impide el uso correcto de los dados y, consecuen-
temente, la elaboración de políticas públicas más 
eficaces para esta población. 

Con relación a las características sociode-
mográficas de la discapacidad este estudio com-
prueba la relación directa que hay entre envejeci-
miento, enfermedades crónicas y discapacidad ya 
señalada por otros autores5-7,28,35. La hipertensión 
arterial, la diabetes y el ictus son enfermeda-
des que muchas veces promueven discapacidad 
como la ceguera y las discapacidades motoras, 
que son los tipos de discapacidades más preva-
lentes en América Latina según este estudio y que 
coincide con otros4,39. Estas enfermedades se rela-
cionan directamente con el envejecimiento, por 
lo tanto, su prevalencia aumenta a cada día debi-
do al cambio demográfico observado en muchos 
países. Los hábitos de vida son considerados los 

principales factores de riegos para estas enfer-
medades, siendo así, actividades de promoción y 
protección de la salud son imprescindibles en la 
lucha contra las discapacidades.

A pesar de observar una grande prevalencia 
de la discapacidad en edades más avanzadas, no 
podemos olvidar que uno de los factores de la 
discapacidad es la precariedad de atención per-
inatal. El desarrollo es uno de los factores que 
dificultan el diagnóstico de la discapacidad en 
niños, pues la experiencia de la discapacidad no 
es igual a de los adultos2. Por lo tanto estos niños 
aún viven en la invisibilidad, poca atención, por 
parte de los gobiernos, son dadas a ellos, lo que 
repercute en la coleta de dados. Para muchos paí-
ses un niño con discapacidad no podrá tornar-se 
un adulto que contribuya económicamente para 
su país, y esto resulta en escasas políticas públicas 
que favorezcan su inclusión y participación so-
cial. Este es un factor que necesita una discusión 
más amplia entre los legisladores pues el acceso 
adecuado a los servicios de salud favorecen la 
detección temprana de la discapacidad, lo que 
es fundamental para una rehabilitación eficaz y 
para la inclusión en la escuela y en el trabajo. Para 
facilitar la comprensión de la discapacidad de los 
niños las autoras Di Nubila y Buchalla3 afirman la 
necesidad de elaboración de un instrumento que 
pueda mensurar de modo distinto las condicio-
nes de salud crónicas, las discapacidades y los fac-
tores ambientales que inciden en la discapacidad.

Con respecto a la diferencia por sexos este 
estudio encontró un mayor acometimiento en 
hombres (Colombia, Ecuador, El Salvador, Gua-
temala, Honduras, Paraguay, Republica Domini-
cana) que mujeres, confirmando lo que esta des-
crito por muchos autores1,4,5,7,12,17,40,41.

No en tanto, se percebe que en 57% de los 
países que utilizaron la CIF como herramienta 
metodología (Argentina, Brasil, Chile, Nicara-
gua y Uruguay) la mujer es mas acometida que el 
hombre lo que coincide con el estudio de Osteras 
et al.21 que también utilizó la CIF para elaborar 
una encuesta en Suecia. Una vez que las mujeres 
viven más que los hombres la población femeni-
na, incluyendo la con discapacidad, tiende a ser 
mayor. Además en algunas culturas la desigual-
dad en el tratamiento de los dos sexos es muy 
grande lo que incrementa la tasa de mortalidad 
de mujeres con discapacidad frente a los hom-
bres. La violencia contra las mujeres también es 
otro factor que genera altas tasas de deficiencia 
en este grupo y esta práctica aún es muy común 
en países en vías de desarrollo. Es necesaria una 
investigación más profunda del tema para esta-
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blecer con mayor precisión la relación entre sexo 
y discapacidad.

En este estudio observase también una rela-
ción directa entre la discapacidad y la pobreza ya 
relatada en estudios anteriores4,5,7,27,28,35. En todos 
los países evaluados la prevalencia de la discapa-
cidad es mayor en las personas con bajo o ningún 
nivel educacional. Muchos estudios4,7,15,27,28,35,41 
también relatan que las personas con discapaci-
dad sufren una limitación de oportunidades en 
el mercado laboral y en el ingreso económico 
cuando comparado con una persona sin disca-
pacidad, lo que genera una mayor dependencia, 
por parte de la persona con discapacidad, para su 
supervivencia, y, consecuentemente incrementa 
la pobreza.

Tornase importante despertar la consciencia 
de la población en relación a los beneficios resul-
tantes de la inclusión de la personas con discapa-
cidad no solo para los individuos pero también 
para la sociedad. Las personas que poseen una 
deficiencia deben ser incluidas en todas las esfe-
ras sociales, económicas y políticas.

La participación de la sociedad civil a través 
de las organizaciones no gubernamentales puede, 
de muchas maneras, apoyar las acciones guber-
namentales para estas personas, sugiriendo so-
luciones y ofreciendo servicios complementares 
que auxilien en la inclusión social.

Conclusión

La discapacidad en países en vías de desarrollo 
se relaciona con envejecimiento, malnutrición, 
enfermedades crónicas, baja calidad de asistencia 
perinatal, accidentes y violencia. Sumase a esto 
las precarias condiciones de vida que disminu-
yen la resistencia del individuo – las inadecuadas 
instalaciones sanitarias aumentan el riesgo a con-
traer enfermedades infecciosas – y la dificultad 
en tener acceso a las vacunas. 

Este es un obstáculo para el desarrollo de los 
países. La superación de estos y la creación de 
condiciones propicias para que las personas con 
discapacidad aporten al desarrollo económico y 
social de su país pueden ayudar a reducir los ni-
veles de pobreza de toda la comunidad. A menos 

que estos individuos sean integrados a las acti-
vidades del desarrollo, será muy difícil alcanzar 
los Objetivos de desarrollo del milenio antes del 
año 2015.

El informe de discapacidad de las Américas 
desarrollado por el Banco Interamericano en 
2004 relata que 82% de las personas con discapa-
cidad viven en la pobreza. Ellas son excluidas de 
manera generalizada de la vida social, económica 
y política de la comunidad, sea debido a la estig-
matización directa o a la falta de consideración 
de sus necesidades en el diseño de políticas, pro-
gramas y servicios.

El primer paso para reducir la discriminación 
y el abandono político y social de las personas 
con discapacidad y promover la integración y la 
igualdad es tener una herramienta capaz de co-
lectar datos estadísticos con fiabilidad y conocer 
la situación social de las personas. Pero este es to-
davía uno de los grandes problemas encontrados 
en América Latina. 

Hay una grande dificultad en encontrar da-
tos sobre la discapacidad en estos países. Es decir, 
la elaboración de más estudios de investigación 
sobre la prevalencia de la discapacidad, sus ca-
racterísticas socio-demográficas y sus factores de 
riesgo en América Latina y en todo el mundo es 
de suma importancia. La falta de información es 
uno de los mayores problemas en este campo y 
esta es una herramienta capaz de hacer visible las 
personas con discapacidad y, consecuentemente, 
mejorar su calidad de vida.

Es importante incentivar la elaboración de 
una encuesta única, basada en la CIF, para todos 
los países a fin de conseguir colectar datos homo-
géneos. La utilización de la CIF en encuestas po-
blacionales puede contribuir de una manera muy 
positiva para el establecimiento de políticas pú-
blicas dirigidas a las personas con discapacidad, 
promover la igualdad de oportunidades, asegurar 
sus derechos humanos y apoyar la lucha contra la 
discriminación una vez que auxilia en la elabora-
ción de una herramienta internacional fiable de 
coleta de datos. 

Las personas con discapacidad necesitan ha-
cerse visibles y para ello requieren de informa-
ción confiable que permita conocer su situación.
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