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. INTRODUCCION

E| conflicto armado interno que vivié el pals por espacio de 36 afios, dejé como
saldo un nimero adn no establecido de discapacitados en |0s excombatientes de
la URNG, Eército de Guatemala y poblacién civil.

Actualmente en nuestro pais no se cuenta con la informacién necesaria para la
planificacién de programas de rehabilitacién a la poblacién afectada por el conflicto
armado Interno y/o a la poblacién que por otras causas sufren de alguna
discapacidad.

En nuestro pais no se cuenta con suficiente atencién para el paciente
discapacitado, que le permita una rehabllitacién integral, siendo pocas las
instituciones que se dedican a la rehabilitacion y seguimiento del mismo.

En respuesta a los acuerdos de paz, el centro de atencién al discapacitado del
ejercito(CADE() que Inicio sus funciones en octubre de 1897 con el fin de atender
a los discapacitados del ejército, esta registrando diariamente a ex -soldados en
su mayoria discapacitados como producto del conflicto armado interno y debido a
que no se contaba con datos estadisticos confiable de la poblacién atendida en
este centro, se realize un estudio descriptivo-retrospectivo en el cual se Investigo
la situacién de las deficiencias y discapacidades en el personal del ejército de
Guatemala que participo en los ultimos cinco afios del conflicto armado (1992-
1998) a través de un clasificador internacional OPS-OMS.

Habiéndose encontradoe que las deficiencias neuromuscoloesqueléticas  y
sistema locomotor predominaron en un 61% en 200 pacientes estudiados,
concretandose estos en discapacidad de locomocién en un 27.9% y 21.22%
presento discapacidad en algun movimiento del cuerpo,



De los pacientes anteriormente mencionados pocos contaron con Ia
oportunidad de ser capacitados para su nueva vida, ya que se identifico que un
83.5% se dedicaban a la agricultura antes de su accidente y luego solo 38.5% lo
pudo hacer después del accidente en el que sufrieron la lesién, pero mas
significativo fue llegar a la conclusion que un 29.5% no pudieron realizar ninguna
actividad luego de su accidente con |a informacién obtenida se puede observar
que debido a la residencia habitual* de los pacientes, las instituciones que
Ipresentan servicios de rehabilitacién, deben de descentralizar la atencién hacia el
interior de la reptblica para hacer accesible los servicios a los discapacitados.

V. MARCO TEORICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En nuestro pais actualmente, la literatura conocida, ilustra sobre éreas

comunes en la rehabilitacién, tanto para sujetos que nacieron con alguna
discapacidad, como para individuos que calidos en el vicio de alcohol u otras
drogas, se ven expuestos posteriormente a una terapia de apoyo, en busca de
regresarlos sin esas perturbaciones, al seno de la sociedad a la cual pertenecen.
Ejemplos pueden ser: el trabajo con drogadictos, nifies con dafio cerebral, nifios o
adultos ciegos, sordomudos e incl.usive programas para rehabilitacién de reclusos y

otros. (1,4)

Pero literatura y estudios sobre hombres psicolégica y fisicamente sanos,
que se alistan voluntariamente en la profesion de Iaé armas o son llamados al
servicio militar y un dia regresan a su hogar mutilados del cuerpo y del alma, sin
una pierna o sin un brazo; ciegos o sin un ojo; severamente disminuidos en su
capacidad corporal y castigados por la realidad de tener que enfrentar el resto de su

vida con tanta limitacién.

Se intenta destacar la diversificacién coherente del proceso en éreas de
rehabllitacién postraumatica, tanto fisica y psicolégica, como fisiétrica y ortopédica;
elaboracién y adaptacién de prétesis, evaluacién psicolégica y vocacional,
nivelacién académica, capaciba&ibn en talleres, promocién empresarial Y

uitimamente, salud mental y orientacién.

Se pretende ademas, visualizar el rumbo que debe tomar el proceso, cuando
gran parte del camino se ha recorrido, cuando los mayores esfuerzos estan hechos
y cuando en la alborada de la paz, se cuenta con un equipo humano de
especialistas y conocedores experimentados en el contacto directo y consistente
con la realidad del lisiado de guerra; experiencia tnica e incalculable para una
sociedad que reclama ciudadanos Utiles y para una Patria, que en todo caso a

ninguno desdefia a todos necesita.
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JUSTIFICACION

Por mucho tiempo en Guatemala el conflicto armado interno fue la expresion de

muchos problemas a nivel social, mas que todo en la década de Jos 80.

Durante este periodo la violencia se agudizo y los mas afectados fueron ios
campesinos pobres y miembros del Ejercito (personal de tropas), el conflicto
armado interno obacionb perdidas materiales y humanas, entre estas ultimas la
muerte y discapacidad. (17 )

Secundario al conflicto armado: hay personas que fueron afectadas por
deficiencia y discapacidad.

Siendo estos grupos:

1. Poblacién civil

2. Unién Revolucionaria Nacional Guatemalteca URNG
3 Exconibatientes del Ejercito de Guatemala

El factor comun entre estos son sus propias limitaciones, los cuales afectan
su desenvolvimiento individual en el desarrollo y la economia familiar, comunitaria
Y nacional.

Los afios de milicia para los excombatientes han determinado en ellos
experiencias y costumbres que cambiaron su vida (sobre todo por la discapacidad)
Por lo tanto, su retorno a la vida civil y productiva presupone un proceso de
incorporacién y readaptaciéon Psico-Social integral en condiciones de Seguridad
Dignidad y Permanencia con todos los derechos y privilegios de que se gozan sus
connacionales. Por medio de programas adecuados y especializados en
rehabilitacién fisica y Psicolégica. ( Etapas de la Rehabilitacion integral). (7)

6.

Dentro de los acuerdos de paz, secundario al conflicto armado se incluye el
compromiso de prestar atencién a los discapacitados , del ejerclto , de la URNG vy
la Poblacién Civil. Pero el cumplimiento de este compromiso ha tenido como
principal limitante, la falta de informacion que permita cuantificar y diferenciar el
dafio en dichas poblaciones, lo cual impide plantear programas o proyectos gue
puedan servir de base para |a atencién a los discapacitados y a la vez que sirvan
para negociar su financiamiento con capltales naclonales o internacionales.



PROPOSITO

La realizaclén de un diagnéstico real sobre la situacién de los
excombatientes del Ejercito, a través de un instrumento unificado con criterios
cientificos internacionales avalados por OPS/OMS, en relacién a deficiencia vy
discapacidad, el cual daré informacién que aun no se conoce y la pauta de analizar
y realizar programas especializados que se pueden aplicar a nivel da.los 3 grandes
grupos participantes en el conflicto armado: Poblacion Civil, URNG y Ejercito de

Guatemaia.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la situacién de Deficiencia y Discapacidad del personal del ejercito
de Guatemala que como producto de un conflicto armado adquirié deficiencias
estructurales, manifestandose en discapacidades establecidas, que impiden el
desarrollo normal del individuo dentro de la sociedad, Y requieren de
intervenciones mediatas e Inmediatas para su integracién a la vida productiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer cuales son las deficiencias maés frecuentes en el personal del ejercito
de Guatemala en los ultimos cinco aflos del conflicto armado interno. (1892 a

19986) .
2 Determinar cuales son las discapacidades mas frecuentes en el personal del

ejercito de Guatemala en los dltimos cinco afios del conflicto armado interno. (1992

a 1896) .



REVISION DE LITERATURA

A. ASPECTOS GENERALES Y TRATADOS INTERNACIONALES SOBRE
DEFICIENCIA Y DISCAPACIDAD.

En la mayoria de los paises de la regién de las Américas, han
proliferade a nivel de los Programas y Servicics de Rehabilitacién, métodos
para la obtencién de los datos basicos de informacion, que de acuerdo a
criterios propios, han sido mar{ejados con diferentes instrumentos, en el
intento de conocer desde el punto de vista administrativo, la situacién y
necesidades para la atencién de la poblacién portadora de discapacidades y
evaluar las actividades de los servicios establecidos en cada localidad, region
ylo pals.

En la mayoria de los casos esta informacién no ha sido relevante para
el nivel central de toma de decisiones lo que ha dado lugar a que los
diferentes aspectos englobados en rehabilitacién visto como problema de
Salud Publica y el consecuente desarrollo de serviclos para atender la
Esta
situacién es preocupante para la gente que trabaja dentro del drea de la

poblacién con discapacidades, no halla sido concretizada de un todo.

rehabilitacién, puesto que las condiciones de salud de los pueblos sefialan
una serie de caracteristicas poblacionales, sociales y epidemiolégicas, que
muestran a la_discapacidad como un fenémeno complejo, que dia a dia, se
aprecia con mayor claridad pudiendo llegar a tener dimensiones alarmantes
dada su connotacién a nivel econémico y social.

La asamblea General de las Naciones Unidas, consciente de esta
situacién, reconocié formalmente en 1,975 los derechos humanos de las
personas con discapacidades, al adoptar la Declaracion de los Derechos de
las Personas Discapacitadas. lgualmente en 1,982 lo reafirma al establecer
el programa de Accién Mundial para personas Discapacitadas, donde quedan

claramente enunclados sus Derechos, a saber:

10.

“|gualdad de oportunidades, participacién plena en las
actividades econémicas y sociales, e igual acceso 2 la salud,
educacion y servicios de rehabilitacion”

Del mismo modo, desarrolla como objetivos de dicho plan la
promocion de las medidas preventivas de las discapacidades, la extension de
servicios de rehabilitacion pata todos v, la equiparacién de oportunidades.

(1.6)

En 1,993, la Asamblea General de las Naciones Unidas igualmente
adoptd las ‘reglas estandar en la equiparacién de oportunidades para
personas con discapacidades”, las cuales condensan entre las premoniciones
para la igual participacion, las referidas al cuidado medico, a la rehabilitacién

y a los servicios de soporte. Asimismo, sefiala las areas para el logro de esta

igualdad, como son:

Accesibilidad

Educacién

Empleo

Ingresos y seguridad social
Vida familiar-e integral personal
Cultura

Recreacion y deportes
Religién

Informacion e investigacion
Politica y planteamiento
Legislacién

Politicas econémicas
Coordinacién del trabajo

Organizacién de personas con discapacidad
1.




¢ Entrenamiento del personal

» Monitores y evaluacion nacional de los programas de discapacidad en Ia
implementacion de las reglas

Cooperacién téchica y econdmica

Cooperacién Internacional

La erganizacion mundial de la salud (OMS) establecié en el noveno
programa general de trabajo:

" Apoyar a los palses para la reduccién de las iniquidades
tomando en cuenta los problemas més importantes que afectan

a la salud y a los sistemas de salud”
y establecié en la meta 7:

“Reducir las discapacidades evitables a través de medidas

preventivas y rehabilitadoras apropiadas”
siendo la finalidad que:

“Las discapacidades de las deficiencias sensoriales, locomotoras
y mentales serén significativamente reducidas entre grupos de
peblacién insuficientemente atendidos”

Por ofro lado, el programa enfatiza que en el que hacer del sector
salud, en cualquier parte del mundo, para mejorar la salud, debe ser realizado
el analisis de las tendencias mundiales, particularmente en salud y atencién
en salud; determinacién de las prioridades en términos de finalidades y metas

para mejorar la salud y promover equidad;determinacion de las orientaciones
politicas, etc.(5,6).

La organizacién sanitaria panamericana (OPS), a través del programa

12.
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de prevencién de discapacidades y rehabilitacion reconociendo los
sefalamientos de la  Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha visto con
preocupacion el hecho de que a nivel de la region, se ha dificultado en gran

proporcion el logro de la igualda.

Hasta la actualidad la atencion de la poblacién discapacitada sigue
constituyendo un aspecto poco relevante dentro de los planes o politicas de
salud en cierta proporcion de los paises de la region, lo que ha conducido a la
lenta evolucién de los servicios de rehabilitacién, sobre todo en aquellos de

baja complejidad destinado a la poblacién de menores recursos y al

estancamiento de los existentes.

Los trabajos de investigacién realizados hasta el presente, solo permiten
evidenciar parte del universo ya que no existe acuerdo en la utilizacién de

criterios uniformes que faciliten la evaluacién y las comparaciones.

Motivado a ellos se ha decidido preparar una guia bésica para
recoleccién de informacién en discapacidades y rehabilitacion, tomando como
referencia experiencias de algunos paises de la regién y documentos ya

formulados por la division de estadisticas de las naciones unidas y de la

OMS.,

Esta guia pretende hacer una primera aproximacién sobre los

- diferentes aspectos a ser tomados en cuenta por los niveles programadores y

decisorios en relacién a servicios de rehabilitacion y epidemiologia de la

discapacidad.

La misma esta sujeta a revisiones y modificaciones de acuerdo a la

practica y a los resultados de esta, siendo perfectible, pretendiendo al final el

establecimiento futuro de un sistema de informacién en rehabilitacién

uniforme a nivel de la regién, necesaria para el soporte de los programas de
13.



Rehabilitacion y, consecuentemente, la organizacion y desarrollo de servicios
que cubran a la poblacién con discapacidades, dentro de lo que corresponde

al sector salud, en coordinacién con los otros sectores involucrados en el
proceso de Rehabilitacion.

De esta manera, se pretende colaborar con las organizaciones de
discapacitados en el logro de la informacién basica, que les facilite de manera
global, el conocimiento de la situacién de la discapacidad y los servicios de
rehabilitacién necesarios y adecuados para la atencion de las personas con

discapacidad, de manera eficiente y eficaz, dentro del marco de la equidad v
la iguaidad de oportunidades.

La igualdad esta dividida en:
* Base conceptual sobre el proceso de discapacidad y rehabilitacién,

o Proceso de recoleccion de la informacién sobre discapacidades vy
rehabilitacion,

BASE CONCEPTUAL SOBRE EL PROCESO DE DISCAPACIDAD Y
REHABILITACION

Uno de los problemas que se han sefialado como gestores de las
dificultades para el logro de un criterio uniforme en el estudio epidemiolégico
de la discapacidad es la cierta confusion que se aprecia en la terminologia y
en las definiciones utilizadas, de ahi que es importante aclarar ciertos

conceptos para poder manejar el mismo lenguaje en relacién a |a obtencitn
de la informacién en discapacidad

REHABILITACION

Proceso que intenta prevenir el deterioro progresivo de una persona
con deficiencias, discapacidades y/o minusvalias (que puede ser causada por
14.

diferentes enfermedades o factores externos) y lograr su integracion personal,

educacional, laboral, familiar y social. (7)

REHABILITACION INTEGRAL

Inclusién de la rehabilitacién como componente esencial de la
atencién en salud, que comprende la prevencién de las discapacidades, el
tratamiento y la rehabilitacién de la persona con discapacidades, desarrollada
en un sistema de salud, con la finalidad de evitar la duplicidad de servicios,
permitir la atencién desde la fase aguda, agilizar la estadia de los pacientes
hospitalizados, disminuir el impacto de la discapacidad y maximizar el
rendimiento de los recursos utilizados, coordinados con los otros sectores que
intervienen en el proceso de rehabilitacién, para lograr el manejo integral de

la persona portadora de discapacidades. (1,7)

ESTRATEGIAS MAYORES DE LA REHABILITACION

- Prevencién de discapacidades: Uso de las medidas de rehabilitacién bajo

el enfoque preventivo de discapacidades, con la finalidad de evitar la
produccién del dafio, siendo llevado a cabo por el equipo general de salud.

Rehabilitacién_Institucional: Uso de las medidas de rehabilitacién con
utilizacion de alta tecnologia, equipo y personal especializado en instituciones.

Rehabilitacién Basada en la Comunidad (RBC): Uso de las medidas de
rehabilitacién, de -tecnologia adecuada utilizando los recursos de la
comunidad, personal no especializado, enfatizando en el desarrolio de las
habilidades para el logro de su integracion social, basado en la participacion

de la comunidad. (4)
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SISTEMA DE ATENCION EN REHABILITACION

Por lograr la atencion adecuada de las personas discapacitadas, con
criterio de equidad y equiparacion de oportunidades, y tomando en cuenta las
estrategias mayores en rehabilitacion para lograr la cobertura del 100% de la
pobiacién, se debe constituir una red de servicios de complejidad creciente,
descentralizades, articulados en base a sistemas de referencia vy
contrarreferencia y con niveles de supervisién que garanticen la adecuada
prestacién de servicios a la poblacion objeto de Ia rehabilitacion. La
experiencia nos muestra que en la gran mayoria de los paises de la regi6n, se
han establecido redes de servicios en base a los siguientes niveles.

NIVEL | (COMPONENTE LOCAL)

Desarrollado en las unidades basicas de salud, atendido por personal
no especializado (médicos generales, enfermeras, promotores de salud) , con
la responsabilidad de ejecutar acciones rehabilitadoras mediante el uso de
estrategias de prevenciénlde discapacidades y rehabilitacién basada en la
comunidad, donde la familia, la comunidad y el propio discapacitado
participan de manera relevante en la INTEGRACION de la persona portadora
de discapa;:idades a su medio ambiente social, familiar, laboral, etc., en base
al desarrollo de habilidades y Ia eliminacién de barreras. Debiendo estar bajo
la supervisién del nivel 2.

NIVEL Il (Componente intermedio)

Desarrollado en el segundo nivel de atencién en salud, con
establecimiento de servicio atendido por personal técnico ylo médico
especializado en rehabilitacién (nivel distrital), que actuando con criterio
epidemiologico y funcionamiento dinamico, utiliza tecnologfa apropiada para
el nivel, sirve de nivel de referencia y supervisién especializada al nivel |, 1

16.

NIVEL lii (componente provisional o regional)

Desarrollado en establecimientos de tercer nivel de atencién en salud,
mediante recursos humanos y materiales especializados y de alta tecnologla.
estructurados en éreas para atender la demanda de los otros niveles. Es el
responsable del programa de rehabilitacion en su area de influencia (estado,

provincia, regién).
NIVEL IV (componente nacional)

Corresponde al nivel programador, coordinador nacional, normativo
(nivel central), primerdial. Quede funcionar dentro del centro o instituto
nacional de rehabilitacién, o en su defecto en el hospital de méxima
complejidad, responsable  del desarrollo del programa Nacional de
Rehabllitacién, coordinado con la presentacion central de los otros sectores.
Puede servir de nivel de referencia nacional desde el punto de vista
asistencial. También con funciones docentes, del més alto nivel en el campo

de la rehabilitacién médica.
PARTICIPACION COMUNITARIA

La participacién comunitaria es en los actuales momentos el punto
clave para el logro de la Integracién de la persona discapacitada a su medio

- ambiente social, lo cual es mas factible en los niveles locales. Dicha

comunidad puede estar organizada en comites, cuyos integrantes deben estar
capacitados para cumplir las funciones de deteccién e identificacién de las
personas con discapacidad, manejo de las mismas en base a tecnologia
apropiada, (la cual sirve de instrumento para el entrenamiento del familiar y
del propio discapacitado), ayuda a la comunidad en la eliminacién de barreras
culturales, geograficas, economicas, educativas, laborales, etc.., que impiden
la integracién de la persona. Puede ademas colaborar en la puesta en
17,



marcha de acciones preventivas de |a discapacidad a nivel iocal. Los comites
pueden ser integrados por todos los recursos existentes en la comunidad, que
pueden pertenecer a salud, educacién, recreacion y deportes, instituciones
privadas, asociaciones de discapacitados, voluntariado, que trabajando
organizadamente, persigan solidariamente |a incorporacion de la persona,
Estos comités, paralelamente al sistema establecido en salud, deben tener
comunicacién entre ellos para apoyo, ayuda mutua y transferencia de
experiencias, que fortalezcan su actividad, recomendandose que en los
mismos se logre representacién de los diferentes sectores oficiales y privados
para contribuir a la rehabilitacion integral.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE DISCAPACIDAD

® Proceso  dindmico influenciado por multiples variables que se puede
presentar en un sujeto como consecuencia de una enfermedad o factor
externo de naturaleza diversa.

® Es un fenémeno de incidencia cada vez mayor.

= De alta vulnerabilidad en Ia poblacién general.

® Vislumbrado como uno de los principales problemas del futuro.

CAUSAS DE DISCAPACIDAD

1. Enfermedades Infecciones, parasitarias, tumorales, degenerativas,

hereditarias, congénitas.
2. Otras causas: Accidentes, violencias, drogas, iatrogenia, desnutricion,

depravacién, ambiental y social.

18.
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CLASIFICACION INTERNACIONAL DE DEFICIENCIAS,
DISCAPACIDADES Y MINUSVALIAS (CIDDM)

Es una familia de la clasificacién internacional de enfermedades,
i f |
elaborada por la Organizacién Mundial de la Salud, para facilitar la

i i lo
recoleccién de la informacién estadistica esencial para el desarrollo y

evaluacion de politicas y programas.

de la
ésta bibliografia esta relacionada a las consecuencias

' n las vidas
enfermedad, injurias o desordenes, y las implicaciones de estos e

de los individuos. Esta categorizada en deficiencia discapacidades y

minusvallas.

Originalmente en idioma ingles, traducida y editada al espafiol, por el
(iatarts dal
instituto de asuntos sociales (INSERSO), dependiente del ministerio de

trabajo y seguridad social de Espafia, para ensayo en 1983, de acuerdo a la
resolucién WHA 29.35 de la XXIX asamblea mundial de la salud, celebrada en

mayo de 1987. (5,6)

) i mertal-y:
Este instrumento ha sufrido varias revisiones, dado su uso experim y

por dos publicaciones, siendo la ultima en 1993, la mejor definida.

En la regién de las Américas el CIDDM ha sido ampliamente promocionado

- »
entre la gente que elabora en rehabilitacion y para el desarrollo de politicas y

programas.
Dafio, Injuria o Enfermedad

Corresponde al diagnéstico clinico y a la etiologia del procese.

19.



Ejemplos:
Lesion de la arteria cerebral media izquierda por accidente cerebrovascular
trombotico por arteriosclerosis.

Gangrena gaseosa por diabetes mellitus en el miembro inferior izquierdo.

DEFICIENCIA

Corresponde a la consecuencia inmediata del dafio, " es toda perdida
o anormalidad de una estructura o funcién psicolégica o anatéomica”.
Ejemplos:
Hemiplejia derecha (deficiencia musculoesquelética), afasia mixta (deficiencia

del lenguaje), etc.

Amputacién del miembro inferior izquierdo por debajo de rodilla (deficiencia
musculoesquelética). (7,12)

DISCAPACIDAD

Es la consecuencia funcional de una deficiencia a nivel de persona,
que le dificulta la realizacion de actividades propias a cualquier sujeto normal
en sus mismas condiciones. “Es toda restriccion o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma y dentro del

margen que se considera normal para un ser humano”. Ejemplo:
Discapacidad de la locomocién, de la comunicacién, del cuidado personal,

etc.
Discapacidad de la locomocion. (7,12)

20,
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MINUSVALIA

Por algunos llamados desventaja, es la consecuencia social, laboral,

familiar, etc. que coloca a una persona portadora de una deficiencia y/o

discapaciadad en desventaja en relacién a las ofras persona de sus mismas

caracteristicas. (7,12)

« Es una situacion desventajosa para un individuo determinado, consecuencia

de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el desempefio

de un rol que es normal  en su caso” (en funcién de sedad,sexo y factores

sociales y culturales).

Los dos ejemplos anteriores podrian estar sujetos a las mismas

minusvalias, como pudieran ser la de integracién social, ocupacional,

autosuficiencia econémica, etc.

21. .




B. NUEVO CLASIFICADOR
NUEVO CLASIFICADOR
INTERNACIONAL DE DEFICIENCIAS,
ACTIVIDAD (DISCAPACIDAD) Y

PARTICIPACION SOCIAL

DEFICIENCIA:
Pérdida o anormalidad de una estructura o de una funcién del cuerpo que

debe ser observable y medible por medidas evaluadoras externas.

CAPITULO | Funcién Mental (000-188)
Especificas, Integrales (Lenguaje)
CAPITULO I Voz, habla, audicion (Vestibular),
CAPITULO Il Visién
CAPITULO IV Funcién Cardiovascular y Respiratoria
CAPITULO V Funcién digestiva, nutricional y metabélica.
CAPITULO VI Funcién endécrina e inmunolégica y relacionadas.
CAPITULO VI Funcién Urogenital, reproductora y sexual.
CAPITQLO Vill Funcién del Aparato Neuromusculoesqulético y del
Sistema Locomotor.
CAPITULO IX Piel, sensibilidad cutédnea y 6rganos relacionados.
DISCAPACIDAD:

Se refiere a la posibilidad para una persona de realizar una actividad. Las
actividades a realizar pueden variar de simples a compleja.

Implica una valoracién de la funcionalidad de la persena en forma objetiva o
los aspectos negativos de su funcionalidad como individuo.

CAPITULO | Ver, escuchar, reconocer.

CAPITULOIl  Actividad de Comunicacién

CAPITULO Il Aprendizaje y Conocimiento
22

CAPITULO IV Locomocion

CAPITULOV Cuidado personal

CAPITULOV!  Actividades de la vida doméstica diarias.
CAPITULO VIl  Relaciones Interpersonales.

CAPITULO VIl Uso de ortesis y protesis.

CAPITULO IX  Adaptacion al medio.

PARTICIPACION SOCIAL:

Se refiere a la interaccién de la persona como individuo y su medio ambiente
y a la conquista de la interaccién del individuo con la sociedad por tanto estan

involucrados un conjunto de factores que influyen en el individuo a traves de las

reglas sociales y contexto ambiental.

CAPITULO | Cuidar de sf mismo.

CAPITULQO I Moverse en el entorno doméstico
CAPITULO Il  Moverse en el entorno no doméstico
CAPITULO IV  Comunicacién

CAPITULOV  Relaciones sociales e interpersonales.
CAPITULO VI  Educacién, trabajo, uso del tiempo libre.
CAPITULO VIl  Actividad econémica.

CAPITULO VIl  Vida activa, vida comunitaria.

FACTORES DE CONTEXTO AMBIENTAL:

. ; e o1 de la
Se considera la trascendencia del impacto en la participacion social d
i : ; -
persona con deficiencia © discapacidad al interactuar con la sociedad. L
i i orman
dimensiones consideradas son la social, la cultural y la ambiental que conf

- . <
el contexto de la participacion del individuo como ser social. Estos factore

pueden actuar en forma




positiva como facilitadores de la integraciéon social o en forma negativa como

barreras impuestas al individuo que tienen una discapacidad o una deficiencia.

s FISICOS

e INMEDIATOS: Familiares, demograficos, comunitarios, educativos.

+ Barreras Arquitecténicas, acceso a parques y reservas forestales, baldios,
ejidos.

o Afiliacion a partidos y sistemas politicos o de Gobierno, actividad econdmica,
Sistemas de Seguridad, Sistemas Financieros, Sistemas Militares e

integraciéon a Sistema Juridico.

CLASIFICACION DE DEFICIENCIAS POR ALTERACION DE LA
ESTRUCTURA

Capitulo | Cerebro

Lébulos Corticales
Sistema Limbico
Ganglios Basales y estructuras relacionadas
Cerebro medio

Tallo Cerebral

Pares craneales
Meninges

Medula espinal

Raices nerviosas
Sistema Simpatico
Sistema Parasimpatico
Oftros.

Capitulo I Estructuras involucradas en la voz y el habla y Audicién
Huesos de la cara
Dientes y Paladar
Lengua
24,
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Capitulo

Capitulo IV

Capfitulo V

Capitulo Vi

Labios

Laringe

Audicion y sistema vestibuiar

Oido medio, Oido externo, Oido interno.

Ojo y estructuras relacionadas
Cavidad ocular
Glébulo ocular

Estructuras que rodean al 0jo

Estructuras del Sistema Circulatorio
Sistema Circulatorio

Sistema Respiratorio

Otros especificados

No especificados

Estructuras del Sistema Digestivo y Metabolismo
Glandulas Salivales

Esofago

Estomago

- Intestino

Pancreas

Higado

Vesicula Biliar
Conductos Biliares

Ctros especificos

Estructuras relacionadas con Sist. Endocrino e Inmunolégico.

Sistema Inmunologico
Glandulas Endécrinas
25.



Capitulo VI

Capitulo Vill

Capitulo IX

Estructuras relacionadas al Sistema urinario

Sistema Urinario
Piso Pélvico
Sistema reproductor

Estructuras relacionadas con el movimiento

Cabeza y cuello
Hombros
Brazos
Antebrazos
Mano

Regién pélvica
Muslo, pierna
Tobillo y pie
Tronco
Generalizados

Piel y estructuras relacionadas
piel
ufias

. cabello

Glandulas sudorificas
Glandulas sebaceas
Otras especificadas

Se considera:

AUSENCIA:

TOTAL:

PARCIAL:

COMPENSADA:

ALTERACIONES PSICOSOMATICAS:
PERDIDA ALINEAMIENTO:

DOLOR:
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C. MARCO LEGAL
La ejecucion de los programas de Rehabilitacion corresponden en su fase

operativa al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, en base a:

Tratados Internacionales:

“Toda persona tiene derecho a un nivel adecuado de su salud, bienestar de
si mismo v su familia, lo que incluye vestimenta, vivienda, servicios médicos,
sociales, empleo, discapacidad, vejez y viudez". (Art. 25 Declaracién de los
Derechos Humanos).

El discapacitado tiene los mismo derechos civiles y politicos que los demés
seres humanos. (Declaracién de los Derechos de los Impedidos).

El retrasade mental debe gozar hasta el méaximo grado de viabilidad de los
mismos derechos que los demas seres humanos. (Declaracién de los Derechos
Humanos del Retrasado Mental).

Leyes Nacionales:

Articulo 53 de la Carta Politica de la Republica de Guatemala
Acuerdo Gubernativo No. 379-94 creacién del departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacién del Hospital Nacional de Cobén Alta Verapaz.

Decreto Ley 135-96 creacién de la Comisién Nacional de Atencién a las
personas con Discapacidad. Congreso de la republica de Guatemala.

Decreto ley 12-87 del congreso de la republica creado el 26-3-87 con fin de
crear un fondo especial de rehabilitacién e indemnizacién para personal del

ejército de Guatemala.

28,

Creacion del Pelotén de Veteranos de Combate (PEVECON), adscrito al
Servicio de Sanidad Militar en 1990.

Creacion del Centro Médico Militar para la atencién y rehabilitacion del

personal del ejército de Guatemala.
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V.  MARCO METODOLOGICO
A. METODOLOGIA
1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo Retrospectivo,

2. SUJETO DE ESTUDIO
Personal del Tropa del Ejército de Guatemala, con alguna
discapacidad o deficiencia registrado en el Centro de Atencién al

Discapacitado del Ejército de Guatemala, CADEG, en los ultimos 5 afios.

3. POBLACION Y MUESTRA

200 casos atendidos en el Centro de Atencién al Discapacitado del
Ejército de Guatemala, CADEG, registrados en los tltimos 5 afios.

4. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

. El CADEG es un centro que surgio como producto de un convenio
establecido entre el miniisterio de la Defensa Nacional y el grupo de
discapacitados del Ejército de Guatemala, ADEGUA. En Octubre de 1,597.
Con la misién de brindar servicios de rehabilitacién integral para personas con
discapacidad del Ejército de Guatemala, facilitaindole la participacién activa en
su proceso de reincorporacion a la sociedad.
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5, VARIABLES
~ VARIABLE DEFINICION | DEFINICION [ESCALADE| Inst de
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDIDA MEDICION

EDAD Tiempo Tiempo de vida Cuantitativa | Tomado del
transcurrido desde | del paciente, al expediente
el nacimiento de | identificar la clinico.
una persona discapacidad.

SEXO Diferencias Sexo de! paciente | Nomina! Tomado del
anatémicas y anotado en el expediente
fisiolégicas que expediente clinico
diferencian los medico.
géneros de ia
especie.

DEFICIENCIA |Peérdida o Consecuencia Norminal Tomado del
incapacidad de inmediata del expediente
una estructura o | dafio clinico
funcién
psicolégica y
anatémica.

DISCAPACIDAD Es toda restriccién | Dificultad para Nominal Tomado del
o ausencia debido | realizar Expediente
‘a una deficiencia | actividades Clinico.
propias de
cualquier sujeto
normal
L
AREA DE Area geografica | Lugarenelcual | Nominal tomado del
CHOQUE de combate estuvo destacado Expediente
Clinico
LUGAR DE Lugar geogréfico | Ubicacion actual Nominal Tomado del
RESIDENCIA | donde vive de excombatiente Expediente
ACTUAL actualmente Clinico
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B. RECURSOS
1. FISICOS

1.1

Instalaciones del Centro de Atenci ‘ i -
ncién al Discapacitado del Ejército gg- Vl. ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

Guatemala, CADEG.

idado lisiado Guatemalteco es en su gran mayoria de extraccion campesina,

El s0
pastoril, dedicadas a la

1.2. Registr i ie ; : | g
? os cllnlc?s de paientes con alguna deficiencla o d‘scapacid‘aﬁj de familias pobres, con vocacion eminentemente agricola y
en los Ultimos cinco afios del conflicto armado interno (1962-1996), | explotacion de la tierra ya sea en calidad de colono o arrendatario.
_ En el presente estudio el paciente esta protegido de cualquier dafio fisico o
1.3. Boleta de recoleccién de datos. Psicolégico y su integracién al centro de atencién al discapacitado del ejército de
Guatemala(CADEG) fue totalmente voluntario, considerando que este estudio no

1.4.  Equipo de oficina. presenta ninguin riesgo para la poblacion investigada.
1.5. Instalaciones de la biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Vil. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Universidad de San Carlos de Guatemala, biblioteca OPS, biblioteca

general Hospital Roosevelt. ~ Para la tabulacién de los datos del presente estudio se hizo uso de la

| estadistica descriptiva a travez de cuadros en los cuales se manejaron totales y

1.6. Librosy aqlculos de revistas consultados para la elaboracién de Ia porcentajes, debido a la naturaleza y tipo de investigacion la cual es descriptiva-

revisén bibliografica. retrospectiva, no se tuvo la necesidad de usar formula estadistica, o algun método

complementario.
2. HUMANOS
2.1 Personal encargado de los archivos y registros del Centro de
Atencién al Discapacitado del Ejército de Guatemala, CADEG.

22 Personal médico de consulta externa del Centro de Atencién al

Discapacitado del Ejército, CADEG.
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DISCAPACIDAD DIAGNOSTICADA EN EL CENTRO DE
ATENCION AL DISCAPACITADO DEL EJERCITO DE

GUATEMALA (cadeg) SEGUN EDAD Y SEXO DE

OCTUBRE DE 97 A JULIO DEL 88

CORRESPONDIENTE A LOS ULTIMOS CINCO ANOS DEL
CONFLICTO ARMADO (1882-1896)

Edad y Sexe 18-22 23-27 28-32 33-37 3842 |TOTAL|%
Discapacidad Mm_|F M __|F M_IF M _IF M_|F
Ver, Reconocer 2 10 9 5 5 31| 9.04
Escuchar 8 2 3 19 3,19
Comunicacion 1 10 _ 12 7 3 33| 9.89
Locomocidn 5 36 34 17 4 08| 279|
Mavimiento del cuerpo 5 17 25 1] 22 2 73l 21,22
Cuidado Personal 3 1 7 2 131 a.77|
Adaptacién al :
Medio Ambiente 1 11 028
Dependencia de T
Ortesls y Protesis 3 28 30 20 5 86 28
Total 17 114 113 1] 81 21 344
Porcentaje 4,94 32.3 32.8| 0,28)| 2.8 6.1 100%
Fuente: Archivo Clinico CADEG
DEFICIENCIA DIAGNOSTICADA EN EL CENTRO DE
ATENCION AL DISCAPACITADO DEL EJERCITO DE
GUATEMALA (cadeg) SEGUN EDAD Y SEXO DE
OCTUBRE DELB7 A JULIO DELEB
CORRESPONDIENTE A LOS ULTIMOS CINCO AROS DEL
CONFLICTO ARMADO (1882-1986)

Edad y Sexo 18-22 23-27 28-32 33-37 3842 [TOTAL %
Deficiencla_| M IF M JF_ M [F (M |F _IM F
Funcién Mental,Intelectual 2 2 2 8 2.2
Voz,Habla y Audicién 5 3 8l 2.9
Vigién 2 8 10 8 3 31 11.39
Cardiovasculares y

Respiratorias - 1 1 036
Digestivas,Nutricionales

Metabdlicas 1 1 2 2 1 7|  2.87
Endéerinas, Inmunolégicas 1 1 2l 0.73|
Genito-Urinarias 1 4 2 7 2,87
Neuromusculoesqueléticas | i
y Sistema Locomotor 11 50 57 1] 42 5 166) 81.02
Piel, Sencibllidad
cutanea,Faneras 4 13 15 12 44 1626
| Total 19 84 87 1) 68 12 272
Porcentaje 6.98 20.9 31,9] 0.38| 26.4 4.47 100%

Fuente: Archivo Clinico CADEG
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DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES REALIZADO EN EL CENTRO DE
ATENCION AL DISCAPACITADO DEL EJERCITO (cadeg) DE OCTUBRE'S7
A JULIO'88 CORRESPONDIENTE A LOS ULTIMOS CINCO ANOS DEL

CONFLICTO ARMADO (1992-1896)

Diagnostico No. de cas %
‘Lesiones musculoesqueléticas
Deformidades Oseas 81 40.15
Parecias 25 12.34
Ceguera Unilateral 23 11.34
| Paraplsjfa 16 7.9
| Amputacién por Arriba de la Rodilla 12 5.9
| Amputacion por Abajo de la Rodilla 9 445
Amputacién por Abajo del Codo 8 - 3.9
Sordera Unilateral Z 3.
Ceguera Total 5 2.43
| Hemiplejlas 5 2.44
Enfermedades Metabdlicas y Cardiacas 5 2.44
Sordera Total 2 0.9
Amputacién por Arriba del Codo 2 0.9
Amputacion Bilateral de
Miembros Superiores 1 0.49
Amputacién Bilateral de
Miembros Inferiores 1 0.4€
Totales 202 100%

Fuente: Archive Clinico {cadeg)
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CLASIFICACION DE LA CAUSA DIRECTA DE LA LESION EN EL
ENFRENTAMIENTO ARMADO EN LOS PACIENTES REGISTRADOS
EN EL CENTRO DE ATENCION AL DISCAPACITADO DEL EJERCITO
DE OCTUBRE'ST A JULIO'S8 CORRESPODIENTE A LOS

{cadeq)
ULTIMOS CINCO ANOS ARMADOS (1992-1996)
CAUSA Ne. Porcentaj

ESQUIRLAS DE ARTEFACTOS

EXPLOSIVOS 66 35.7%
PROYEGCTIL ARMA DE FUEGQ 05 51.35Y%
VEHICULO EN MARCHA 1 0.18%
OBJ. CORTO CONTUNDENTES 7 3.8%
[ TOTAL 185  100.0%

Fuente: Archivo Clinice {cadeg)

CLASIFICACION DE LA ACTIVIDAD QUE SE REALIZABA EN EL
MOMENTO DE LA LESION EN LOS PACIENTES REGISTRADOS EN
EL CENTRO DE ATENCION AL DISCAPACITADO DEL EJERCITO
(cadeg) DE OCTUBRE'ST A JULIO'88 CORRESPONDIENTE ALOS
ULTIMOS CINCO ANOS DEL CONFLIGTO ARMADO (1992-1896)

ACTIVIDAD No. Porcentaje

Combate 29 15.67%
Emboscada 85 45.96%
Patruliando 68 36.75%
Destacamento 3 1.62%
Total 186 100%

Fuente: Archive Clinico (cadeg)




CLASIFICACION DE LA CAUSA INDIRECTA DENTRO DEL COMANDO
MILITAR EN QUE SUFRIERON LESIONES LOS PACIENTES
REGISTRADOS EN EL CENTRO DE ATENCION AL DISCAPACITADO DEL
EJERCITO (cadeg) DE OCTUBRE 87 A JULIO'S8 CORRESPONDIENTE
A LOS ULTIMOS CINCO ANOS DEL CONFLICTO ARMADO (1992-19986)

DISTRIBUCION DE LAS OCUPACIONES
ANTES DE LA LESION EN LOS PACIENTES
REGISTRADOS EN EL CENTRO DE
ATENCION AL DISCAPACITADO DEL

EJERCITO (cadeg) DE OCTUBRE'ST A
JULIO'88 CORRESPONDIENTE A LOS
ULTIMOS CINCO AROS DEL CONFLICTO
ARMADO (1982-1996)

Actividad Neo. Porcentaje

Agricultura 167 83.5%
Estudiante 11 5.5%
Comerciante 8 4.0%
Pedn 5 2.5%
Chofer 5 2.5%
Otros 4 2.0%
Total 200 100%

CAUSA No. DE PORCENTAJE
CASOS

ACCIDENTE POR CTRO COMPANERO 5 33.33%
ESQUIRLAS ARTEFACTO EXPLOSIVO 1 6.66%
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 2 13.34%
VEHICULO EN MARCHA 5 33.33%
ENFERMEDADES METABOLICAS 2 13.34%
TOTALES 16 100%

Fuente: Archivo Clinico (cadeg)
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Fuente: Archive Clinico (cadeg)

DISTRIBUCION DE LAS OCUPACIONES
DESPUES DE LA LESION EN LOS PACIENTES
REGISTRADOS EN EL CENTRO DE
ATENCION AL DISCAPACITADO DEL
EJERCITO (cadeg) DE OCTUBRE'S7 A
JULIO'98 CORRESPONDIENTE ALOS
ULTIMOS CINCO ANOS DEL CONFLICTO
ARMADO (1892-1996)

Actividad No, Porcentaje

Agricultura 73 36.5%
Nada 59 20.5%
Comerciante 30 15.0%
Zapateria 11 5.5%
Sastreria g 4.,0%
Seguridad 5 2.5%
Otros 14 7.0%
Total 200 100.0%

Fuente: Archive Clinico (cadeg)



DISTRIBUCION DE ACUERDO AL DEPARTAMENTO DEL
INCIDENTE DONDE ADQUIRIERON LA LESION LOS
PACIENTES REGIETRADOS EN EL CENTRO DE ATENCION
AL DISCAPACITADO DEL EJERCITO (cadeg) DE OCTUEBRE
DEL 97 A JULIO DEL 88} CORRESPONDIENTE A LOS
ULTIMOS CINCO ANOS DEL CONFLICTO ARMADO

BISTRIBUCION DE ACUERDO Al DEPARTAMENTO DE
RESIDENCIA ACTUAL DE LOS PAGIENTES REGISTRADOS
EN EL CENTRO DE ATENCION AL DISCAPACITADO DEL

EJERCITO (cadeg) DE OCTUBRE'ST A JULIC'SS
CORRESPONDIENTE A LOS ULTIMOS CINCO AROS DE
CONFLICTD ARMADO (1892-1986)

(1282-1998)
Lugar del Insidente
| Departamento. No, Porcentale
Quiché 45 22.50%
Jutiapa 22 11.00%
Chimaltenange 22 11.00%
San Marcos 19 9.50%
QUETZALTENANGO 11 5.50%
|Guatemala 10 5.00%
Huehuetenenge 10 5.00%!
|Escuintla 10 5.00%
|Zacapa 9 4.50%
Petén 9 4.50%
Alta verapaz 7 3.50%
Suchitepequez 6 3.00%
Santa Rosa ) 3.00%
Soiola 6 3.00%
Jalapa 4 2.00%
Chiguimula 3 1.50%
Retalhuleu 1 0.50%
Baja Verapaz 0 0.00%
|zabal 0 0.00%
[El Progreso 0 0.00%
Totonicapan 0 0.00%
|Sacatepequez 0 0.00%
Total 200 100.00%)

Fuente: Archive Clinico (Cadeg)
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Lugar de la residencia
Actual, Depto, No, Porcentaje
Jutiapa 35 175
Guatemala 30 16
Quiché 18
Baja Verapaz 14
Jalapa _ 13
Huehuetenango 11
Santa Rosa 10
San Marcos 10
Retalhuleu
Chimaltenango
Alta Verapaz
|zabal
Escuintla
Quetzaltenango
(Chiguimula
Sacatepequez
Petén ]
Suchitepequez B
\Zacapa

E| Progreso
Solola
Totonicapan

B jorjon|on

;i |o|jofinionjon i |

1ov ]
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Total

Fuente: Archive Clinico (cadeg)
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DISTRIBUCION DE INCIDENTES DE ACUERDO AL ANO

EN QUE SUCEDIERON EN LOS PACIENTES
REGISTRADOS EN EL CENTRO DE ATENCION AL
DISCAPACITADO DEL EJERCITO (cadeg) DE

OCTUBRE'S7 A JULIO'88 CORRESPONDIENTE A LOS
ULTIMOS CINCO ANOS DEL CONFLICTO ARMADO

(1992-1996)
No. DE INCIDENTES Afo Pocenta)
] 93 46.0%
4 FE 20.0%
35 o4 17.5%
23 E 11.5%
10 06 5.0%
200 100.0%

Fuente: Archivo Clinico (cadeg)

IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Actualmente en Guatemala la poblacién discapacitada, tiene pocas
oportunidades de rehabilitarse para reintegrarse a la sociedad
econémicamente activa, es importante resaltar que en los 200 pacientes
estudiados las deficiencias del sistema locomotor ocuparon un alto
porcentaje (62%), dandonos un producto de discapacidad para la
locomocién de un 28%, por lo cual estos pacientes en un 25% tienen
dependencia de ortesis y/o prétesis, estos paclentes concurren al centro
de atencién al discapacitado del ejercito (CADEG), desde departamentos
muy lejanos como Quiché, Baja Verapaz y Huehuetenango, para dar
mantenimiento a sus aparatos o solicitar algin medicamento lo cual les
representa gastos muy altos de transporte y alimentacién, siendo estos de
condicién econémicamente baja.

La causa directa que mas provoco lesiones fueron los proyectiles de
arma de fuego (51%) y esquirlas de artefacto explosivo (36%). Estos
pacientes fueron los més afectados ya que sufrieron en su mayoria
ampu’tacioﬁes en miembros inferiores y superiores (16%) y un 81% sufrié
alguna deformidad ésea que produjo acortamiento ,otros efectos fueron
perdidas oculares y auditivas y disfunciones neurclégicas.

Se encontré que un 29.5% de la poblacién investigada actualmente no
se dedica a ninguna actividad lo que representa un resultado negativo
para la economia del hogar del discapacitado, ya que no tuvieron un
proceso integral de rehabilitacion en el cual se les capacitara debido a

lugar de residencia o falta de interés.
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Se comprobé que la mayoria de discapacitados investigados (83.5%)
Se dedicaron antes a la agricultura; pero después de su lesién aprendieron
Zapateria (5%), Sastreria (4%), lo que da la pauta de pensar que un
programa especial para discapacitados de guerra podria llenar vacios que

en nuestro pals es prescindible llenarlos. 18

Durante el enfrentamiento armado interno hay poblaciones que fueron
afectadas més que ofras y por ende, poblacién civil y de la insurgencia que
también fue afectada, por ejemplo Quiché, Chimaltenango, Jutiapa,
Huehuetenango, areas en las cuales aun hay mucha carencia de recursos
encaminados a la rehabilitacién.

Durante los cinco afios en los cuales se realizé esta investigacién,
1982 y 1963 fueron los que presentaron un alto porcentaje de
discapacidad y la poblacién indigena de sexo masculino que oscile entre
20y 30 afios fue la mas afectada. Halldndose una sola paciente femenina
durante esta investigacién, sin embargo considero que a nivel familiar la
mujer se ve muy afectada al no tener apoyo econémico del conyuge y en
muchas ocasiones provoca abandono de hogar (17).

X. CONCLUSIONES

Las lesiones musculoesqueléticas con deformidades 6seas
en los miembros inferiores predominaron como el factor
discapacitante mas comun en los 200 casos registrados.

Las deficiencias neurolégicas como la paraplejiay las
parecias fueron las que mas Afectaron al personal
de tropa en los 200 casos registrados.

Las deficiencias en ojos y oidos(14%) fueron un factor predominante
e importante de discapacidad en este estudio.

La raza indigena y el sexo masculino con edades entre
20 Y 30 afios fueron los mas afectados en este estudio.

. Un alto porcentaje de pacientes no se pudieron dedicar

a alguna actividad y/o ocupacién luego de sufrir la lesion
an combate.

. Actualmente no se brinda la oportunidad de rehabilitacién integral

Para el discapacitado del conflicto armado en el interior de la republica.

. El total de los pacientes del estudio fueron atendidos en su fase aguda

post-traumatica en el Centro Médico Militar, teniendo por lo menos un

afio de seguimiento de su lesion.

45,




Xl. RECOMENDACIONES

. Crear programas de rehabilitacién integral especificos
Para pacientes que participaron de forma directa o indirecta
En el conflicto armado interno guatemaiteco.

. Fundar centros de rehabilitacién en el interior de la reptiblica

en las 4reas que mas sufrieron por el conflicto armado interno
guatemalteco para facilitar el acceso de los discapacitados

a su recuperacién e integracién a la sociedad econémicamente
activa.

. Seria importante continuar el analisis la situacién de los discapacitados
a nivel nacional tanto del ejercito de Guatemala como de la URNG
Y la poblacién civil.

. Que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)

cree programas de rehabilitacién para los discapacitados en guerra de
la poblacién civil en todo el pais Que permita responder a la demanda
de discapacidad creada por el conflicto armado interno.

. Capacitar a los integrantes de los centros de salud a nivel local
en la rehabilitacion basada en la comunidad (RBC) para obtener
datos mas precisos a nivel nacional.
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Xll. RESUMEN

El presente estudio es de tipo retrospectivo,descriptivo efectuado en el periodo de
octubre de 1997 a julio de1998, correspondiente a los Ultimos cinco afios del
conflicto armado interno(1992 a 1996), y para efectos subsiguientes se plantearon

estos objetivos:

o Establecer cuales son las deficiencias més frecuentes en el personal del ejército
de Guatemala en los tltimos cinco afios del conflicto armado interno
(1992 a 1996).

o Conocer cuales son las discapacidades méas frecuentes en el personal del
sjército de Guatemala en los Ultimos cinco afios del conflicto armado interno

(1992 a 1896).

Para los objetivos anteriores se tomé a los pacientes registrados en el Centro
de Atencion al Discapacitado del Ejército (CADEG). En el perfodo de octubre de
1997 a julio de 1998, que correspondieran a los Gltimos cinco afios del conflicto

armado interno.

Se estableci6 en el estudio que de los 200 pacientes que formaron el 100%,
166 (62%) presentaron deficiencias neuromusculoesqueléticas y del sistema
locomotor lo que produjo una discapacidad de locomocién a 96 pacientes (28%).

Fue importante establecer que 39 pacientes(14%), sufrieron deficiencia en

audicién y vision.
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CENTRQ DE ATENCION AL DISCAPACITADC
DEL EJERCITO DE GUATEMALA

CAD ! G
32 CALLE 27-0
HISTORIA CLINICA DE REHHBILI'I’HCIUH
Historiu Clinics No
Facha de Ingreso
Apellidos: |
Nombres:

sda.d] | exo  (m)(f) FeohadsNacimiento: Dis | Mes | Jafo [

Lugar de Necimiento; L

i

Direccién Actual: L

Ciudad: | | Ocupucion Actual: | |
Ooupacion Anterior: | |

Persona quien lo refiere: Medico () Agente Salud Comunal ( ) Terupeuta ()

Enfermera ( ) Otro Profesional de Salud ( ) Otra Persona ( )

RELACION CAUSAL
Causa Directa en Enfrentamiento Armada Causa Indirecta Dentro del Comando Militar
Combate D Zona Militar Accidenta por ofro compafiero
Destacamento
Emboscada I:] Esquirlas de Bomba D
Patrullando | Proyectil de Arma de D
Esquirlas d
squirlas de :
Artefacto explosivo D Esquirlas de Ming D
Proyectil de Arma de D Otro D
Fuego
Vehiculos en Marchar D Especifique
Otros objetos corto- ‘
Contundentes D
Otros objetos punzo-
Cortantes D
Fecha: Fecha!
Lugar de Alta: departamento
Destacammento




ATENCION PREVIA EN REHABILITACION

Diagnostico Estructural o Funcional Antenor Registrado (Los dos mas sigruficantes).

Fuente: Hoja sumario, Archivo Clinico. Hospital Militar y/o Centro Médico Militar.

Diagnostico Estructural o Funcional Establecido en el CADEG.

Fuente: (Archivo Clinico)

Tiempo promedio que estuvo hospitalizado  Meses ::

Sl m—

Referido al Departamento de Rehabilitacién v otro departamento.
EspecifiquerTiempo promedio de seguimiento.

Departamento:

[ J [ J [ J [ | l [ ;)) g;*:;:;ztologia
¢) Otornne
d) Oftalmologia
¢) Owmo

Tiempo:

a) 1-6 meses
J b) 6mesesz ! afic
¢) mas de 1 afio

Se considera:

CLASIFICADOR INTERNACIONAL
OPS/OMS

DEFICIENCIAS QUE PRESENTAN POR ALTERACION DE LA FUNCION

Funcion Mental Intelectial v ves ser ser cor ven sonsrasonsrsansvsrsassrasnesissanaessns

Voz, Nabla ¥ AUGICION..uvarmerserrnnirsrassiasiamssnimserianinsainmssinias i

Cardio-Vesoulares v TeSPIralOTia e usssivass rnassrussnsransnsairsnisosinsnsssstisnsnsses

Digestivas, Nutricionales, MetaDOUOBS 1o sussssssssssarsarersvans msssanssnssssssnataress

Endocrings, INmunolOgicas. . vaevesarasaisssisnsssnssssarsssrmmanssaminnannanssssssssssarns

Neuro-Musculo-Esqueléticas v Sistema LOCOmMOtOL...tuessarnrinierieransanne siie

Piel, Sensibilidad Cutanea, Faneras........ epFsii e R

Ausencia

Total

Parcial

Compensada

Alteraciones psicosomaticas
Pérdida de alineamiento postural
Dolor

Do W

HHHHHE O &



10.

Ver, Reconocer:

11 Escuchar:

- Comunicacion:

Conocimiento,
Aprendizaje:

Locomocion

Cuidado Personal:

Actividades Vida
Doméstica:

Relaciones

CLASIFICADOR INTERNACIONAL
OPS / OMS
DISCAPACIDAD QUE PRESENTAN
COMO PRODUCTO DE UNA DEFICIENCIA

a) Onentacion B) Ambiente ¢} RecONOCIMIENTO variermsssrarisrisuas
a) Sonidos Audibles en sus diferentes tonos...auuiavsinrieiirieniniain
a) Hablar B) Escuchar ¢) Ver d) Esofibifu...censssssorsensirnanaias
a) conciencia del Yo B) Tiempo ¢) Espacic

d) Inteligencia e) pensamiento f) Juicio Raciocinio

g) Concentracion h) Memoria v..oovveeese
a) Posturas b) Destreza ¢) Biomecanica del Cuerpo

d) Brazos  ¢) Piernas f) Manos

g) Destrezas de las manos h) Equilibrio

i) Coordinacién j) Caminar K) Subir I) Bajar

m) Correr n} Transportarse fi) Desplazarse.serressissesrsssrneases

a) Higiene D) LIMPI€Za.....cvereersssnrssssinisrnmnansarnissannisssssnisn

a) Alimentacion b) Vestirse ¢) Limpeza...ovsenversnniasnsansinins i

Interpersonales: a) Platicador b) Colaborador ¢) Rol Familiar

Adaptacion al Medio

Ambiernte:

d) Expresivo €) Trabajador....c..siseiisriiisansainnianns RE—

a) Funcion Emotive b) Conducta Percepeion
¢) Atencion d) Desfiguracién e) Personalidad.......ccoovnvirisirane

Dependencia de: a) Oriesis D) PIOE8IS...cusiersssnesreresrssssrassnsiorsssnsressssnssieres

Dependencia de Transplante de Organos y/o Procedimientos.

Especifique:

|
|
|
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