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ANTECEDENTES



ACERCA DEL CONSORCIO DE ORGANIZACIONES
HUMANITARIAS?

El Consorcio de Organizaciones Humanitarias nace en 2015, cuando varias organizaciones
internacionales unen esfuerzos para ejecutar acciones de asistencia alimentaria a lo largo del Corredor
Seco guatemalteco con el financiamiento de la Direccidén General de Proteccién Civil y Operaciones de
Ayuda Humanitaria Europeas (ECHO). Dentro de estas organizaciones se encuentran Trocaire, Grupo
de Voluntariado Civil (GVC), Médicos del Mundo (MdM), Arbeiter-Samariter-Bund Deutschland (ASB),
Télécoms Sans Frontieres (TSF) y Acciéon Contra el Hambre, quienes con sus socios locales, Comité Civico
del Altiplano (CCDA) y el Consejo Nacional para la Atencién de las Personas con Discapacidad (CONADI),
han brindado asistencia coordinada con las instituciones publicas y las comunidades, a familias en Crisis
(Fase 3, CIF), segun la Clasificacién Integrada de la Seguridad Alimentaria (IPC, por sus siglas en inglés),
de comunidades ubicadas en municipios de Huehuetenango, Quiché y Chiquimula.

Otro de los objetivos del Consorcio es fortalecer el sistema de salud guatemalteco para laidentificaciony
tratamiento adecuados de nifios con Desnutricién Aguda (DA), asi como la difusion e institucionalizacion
de buenas practicas de resiliencia y gestion de riesgo a la Inseguridad Alimentaria y Nutricional desde
una perspectiva de promocién de redes de proteccién social, desde la cual se enmarcan diversos
estudios que propicien el didlogo sobre temas que no han sido abordados hasta el momento con la
importancia que merecen.

ACERCA DE ASB ALEMANIA EN CENTROAMERICA?

Arbeiter-Samariter-Bund (ASB) Alemania es una organizacion sin fines de lucro, no gubernamental,
apolitica y aconfesional fundada en 1888. Actualmente es una de las principales organizaciones de
proteccién civil y beneficencia de Alemania, y forma parte del Sistema Nacional de Proteccién Civil
y Gestién de Riesgos de Alemania, junto a la Cruz Roja y otras cuatro organizaciones. Su enfoque se
centra principalmente en las siguientes actividades:

Servicios de rescate.

Primeros auxilios.

Asistencia médica de emergencia.

Asistencia social a personas con discapacidad, adultos mayores y nifos/as.
Atencién a refugiados.

En el Ambito de la cooperacién internacional, ASB Alemania tiene presencia en 23 paises. Entre sus
principales prioridades se encuentra la ayuda humanitaria de emergencia en los sectores de salud,
agua, saneamiento e higiene y seguridad alimentaria. Otro importante eje de trabajo es la preparacién
y prevencién ante desastres, con especial énfasis en la inclusiéon de personas con discapacidad y adultas
mayores.

1 https:/respuestaguatemala.ihlac.org

2 http:/asb-latam.org/sobre-nosotros/




En Centroamérica, ASB inicié sus operaciones a partir de 1998, prestando asistencia humanitaria
en respuesta al huracan Mitch. Desde entonces, ASB ha implementado proyectos de emergencia,
recuperaciéon y rehabilitacion, desarrollo y gestiéon de riesgos ante desastres, con especial énfasis
en la inclusién de las personas con discapacidad y adultas mayores. ASB Alemania ha ejecutado en
Centroamérica proyectos de ayuda humanitaria de alcance regional en respuesta a los efectos de la
sequia que ha afectado miles de familias campesinas. Asi mismo se implementa un proyecto de inclusiéon
de personas con discapacidad y adultos mayores en la gestién del riesgo de desastres a nivel regional,
nacional y local en Guatemala, Honduras, El Salvador y Nicaragua.

ACERCA DE INCAP

El Instituto de Nutricion de Centro Américay Panama (INCAP)® es un centro especializado en nutricién
y sus determinantes, es una institucion Regional del Sistema de Integracion Centroamericana por lo
que es lider y referente cientifico técnico en los campos de Nutricién y Salud de Centroamérica. Desde
su fundacién en 1949, el compromiso de INCAP es contribuir en el desarrollo de ciencias nutricionales,
promover su aplicacién practica y fortalecer la capacidad de los actores sociales clave, responsables
mediante la cooperacion técnica basada en evidencia a través de estudios epidemiolégicos relacionados
con la naturaleza, magnitud, distribucién y determinantes de los problemas de alimentacion y nutriciéon
de la poblacion para impulsar el desarrollo de intervenciones que incidan en los determinantes de la
situacion nutricional de la poblacién de los Estados Miembros, estableciendo y consolidando alianzas,
redesy equipos de trabajo multidisciplinarios y multisectoriales, con una organizacién flexible, sostenible
y orientada al logro de resultados.

El equipo técnico de INCAP, autor de esta propuesta, ha realizado evaluaciones de proyectos similares al
gue aqui se presenta en las areas rurales del pais. Este equipo estad compuesto por profesionales técnicos,
supervisores, antropometristas/encuestadoras con amplia experiencia en disefio, implementacion,
andlisis y publicaciones cientificas sobre investigaciones en areas rurales y urbanas del pais.

INCAP en el contexto de la realizacion de esfuerzos coordinados, asi como fortalecer los lazos de
colaboracién interagencial en temas de alimentacion y nutricidon presenta a ASB Guatemala el informe
de la fase preparatoria 'y de campo del “Diagnéstico sobre vulnerabilidad especifica nutricional en adultos
mayores de 60 anos y nifos/as de 0 a 117 meses de edad con condicién de discapacidad residentes de los
departamentos de Chiquimula, Huehuetenango y Quiché’.

MARCO CONCEPTUAL

El marco conceptual sobre los determinantes del estado nutricional es un aporte de este estudio y
refleja que las causas de la desnutricidén son multifactoriales y abarcan la alimentacién, la salud y las
practicas de atencion (Figura 1). El estado nutricional viene determinado por tres factores individuales,
inmediatos de gran alcance: alimentacidn (acceso a alimentacién asequible, variada y rica en nutrientes,
habitos alimentarios, estrategias de resiliencia entre otras); la atencidn sanitaria, es decir practicas
adecuadas de atencién materna e infantil, a unos servicios de salud apropiados y a un entorno saludable
de agua potable que incluya el saneamiento y unas buenas practicas de higiene vy el estado de salud
establecido por la presencia de enfermedades infecciosas prevalentes en la nifiez (diarrea e infeccién
respiratoria, oferta de servicios de salud).

3 http:/www.incap.int




También influyen otras caracteristicas como la condicién de discapacidad de un nifio/a, (severidad, nivel
de dependencia, deficiencias motoras y sensoriales). También se pueden clasificar como determinantes
indirectos basicamente las caracteristicas del hogar (acceso a agua, hacinamiento, higiene personal
y domestica). Como determinantes basicos se han contemplado las caracteristicas de los cuidadores
(escolaridad, ocupacién, ingresos, asi como la participacién como beneficiarios en actividades de
asistencia alimentaria).

Figura 1. Relacién entre condicion de discapacidad e inseguridad alimentaria nutricional
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Estos factores inciden directamente en la ingesta de nutrientes y en la presencia de enfermedades. La
interaccion entre la desnutricién y la infeccidn genera un ciclo potencialmente letal de empeoramiento
de las enfermedades y deterioro del estado nutricional. Este marco es una guia para el estudio de
estas interrelaciones, el cual podria ser utilizado como un instrumento de ayuda en la planificacion
de intervenciones eficaces que busquen preservar el estado nutricional, asi como la SAN (Seguridad
Alimentaria y Nutricional) de la poblacién con condicion de discapacidad.
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Determinar la vulnerabilidad nutricional y los limitantes
sociales que experimentan los nifios/as de 0 a 117 meses
GENERALES de edad con condicién de discapacidad residentes en

Huehuetenango y Quiché y de adultos mayores de 60 anos
con condicion de discapacidad residentes en el departamento
de Chiquimula.

........................... ESPECI’FICOS et

e Determinar el estado nutricional de nifios/as de 0 a 117 meses de edad y adultos mayores de
- 60 afios por antropometria de acuerdo a la condicion de discapacidad (peso, longitud/talla, CMB,
- altura de rodilla, circunferencia de pantorrilla, circunferencia de murieca, extension del brazo,
- etc.).

- e Determinar la prevalencia de sindrome diarreico agudo e infeccién respiratoria aguda en nifios/
- as de 0 a 117 meses de edad con condicién de discapacidad.

e Determinar el nivel de INSAN de los hogares de los nifios/as de O a 117 meses de edad y
adultos mayores de 60 afios con condicién de discapacidad mediante el puntaje de consumo de
- alimentos (PCA).

- e Determinar la cobertura de los servicios salud, suplementacién con micronutrientes, monitoreo
- del crecimiento y vacunacion en los niflos/as de O a 117 meses de edad y adultos mayores de 60
- afos con condicién de discapacidad.

e Determinar caracteristicas de saneamiento ambiental e higiene en el hogar de nifios/as de O a
- 117 meses y adultos mayores de 60 afios con condicién de discapacidad.

e Explorar de manera cualitativa los factores de vulnerabilidad social que influyen en la seguridad
- alimentaria y nutricional de los nifios/as de 0 a 117 meses de edad y adultos mayores de 60 afios
- con condicién de discapacidad.
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METODOLOGIA




DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional con un disefio de corte transversal, en el cual la unidad de
analisis fueron los nifos/as de O a 117 meses de edad y adultos mayores de 60 aios con condicién
de discapacidad; se utilizaron técnicas cualitativas y cuantitativas para determinar los indicadores el
estado nutricional de niflos/as y adultos que es la variable de desenlace de interés del estudio.

MARCO MUESTRAL

Encuesta Hogar

El calculo del tamafo de muestra de nifios/as de 0 a 59 meses de edad se determiné en base al evento
esperado, se tomé como parametro la prevalencia de desnutricidon crénica en nifios/as 0 a 59 meses de
edad (talla-para-la edad < -2 desviaciones estandares) del departamento de Huehuetenango (68%) y
Quiché (69%) segun la Encuesta de Salud Materno Infantil- ENSMI 2014/15. Por razones logisticas la
edad se amplié a 0 a 117 meses de edad (como se indica en detalle en la seccién de cobertura el punto
2 de la pagina 46). En el grupo de adultos mayores se consideré como parametro la prevalencia de bajo
peso o delgadez (IMC menor a 18 kg/m? de mujeres en edad fértil) del departamento de Chiquimula
(2.6%) seguin la ENSMI 2014-15.

En la Figura 2 se muestran los pardmetros que se tomaron en consideracion para el clculo de la muestra,
siendo estos un nivel de confianza del 95%, una precision de £10% y 2.0% (para IMC), y una tasa de
participacion del 90%. La féormula utilizada para el calculo del tamafio de muestra es una proporcién,
con una correccion de poblacién de acuerdo al universo de sujetos del estudio por departamento para
Huehuetenango, Quiché y Chiquimula.

Figura 2. Férmula para cdlculo de muestra de ninos/as y adultos mayores con condicién de discapacidad

donde

n= Z;Px(1-P) n: es el tamafno de la muestra
D? Z: valor de la distribuciéon normal estandar
a: error de tipo I, de 0.05
P: prevalencia esperada del evento
D: nivel de precisiéon esperada de la estimacion del evento




Para la realizacién de este estudio la muestra es
de 41 adultos mayores de 60 afios con condicién
de discapacidad y una muestra de 92 nifios/as
menores de 10 afios con condicién de discapacidad.
A continuacion, se presenta el tamaino de muestra
calculada por sujeto y lugar del estudio.

Cuadro 1. Tamano de muestra de ninos/as menores
10 anos y adultos mayores de 60 anos por lugar de
estudio

Tamano de la

Tamano de la muestra

Prevalencia de desnutricién crénica (HAZ BEEIE ajustada por tasa de
<-2) en menores de 5 afos participacion
Huehuetenango | 68.0% 44

Quiché 69.0% 40

Prevalencia de bajo peso o desnutricion

ponderal en Adultos mayores (IMC <18,

MEF)

Chiquimula 2.6% 38

TOTAL

HAZ: puntaje z de talla para la edad,
IMC: Indice de Masa Corporal,
MEF: Mujeres en edad fértil.




INDICADORES

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Los indicadores antropométricos a determinar en nifilos/as y adultos se describen a continuacion. En
los casos donde no se pudo determinar peso y longitud/talla como consecuencia de la condicion de
discapacidad, se realizaron estimaciones de medidas antropométricas del individuo.

Cuadro 2. Indicadores antropométricos del estado nutricional para uso en poblaciones

VARIABLE: Estado nutricional por antropometria

Nombre del Indicador Definicion conceptual
Bajo peso para la edad en nifios(as) de 0 a 117 % de nifos(as) de 0 a 117 meses con peso para la edad
meses (WAZ) puntaje Zeta <-2 DE!
Desnutricién crénica o Retardo en Crecimiento % de nifios(as) de 0 a 117 meses con longitud/talla para
nifos(as) de 0 a 117 meses (HAZ) la edad puntaje Zeta <-2 DE
Desnutricién aguda en nifos de 0 a 117 meses % de nifios(as) de 0 a 117 meses con peso para la
(WH2Z) longitud/talla puntaje Zeta <-2 DE
Sobrepeso en niflos de 0 a 117 meses % de nifios(as) de 0 a 117 meses con peso para la

longitud/talla puntaje Zeta >+2 DE <+3 DE

Obesidad en nifios de 0 a 117 meses % de nifios(as) de 0 a 117 meses con peso para la

longitud/talla puntaje Zeta >+3 DE

Peso Insuficiente en adultos mayores por indice | % de adultos mayores de 60 afios con IMC <24 kg/m2
de Masa Corporal (IMC)

Peso normal % de adultos mayores de 60 aios con IMC 24 - 27.99
kg/ m?
Sobrepeso en adultos por IMC % de adultos mayores de 60 afios con IMC 28 - 29.99
kg/ m?
Obesidad en adultos por IMC % de adultos mayores de 60 afios con IMC >= 30
4PuntaJeZ= (valor observado) - (Mediana de la poblacién de referencia)

(Desviacion estandar de la poblacion de referencia )




El analisis del estado nutricional de los nifios/as de 0 a 117 meses se realizé6 mediante los indicadores
de peso/edad, peso/talla-longitud y talla-longitud/edad usando como referencia los Patrones de
Crecimiento OMS?. El equipo antropomeétrico y los criterios de la técnica de medicién antropométrica
utilizada en el estudio se describen en los Cuadro 3 y Cuadro 4.

Cuadro 3. Equipo antropométrico utilizado en el estudio

Individuos
Nifios/as menores de 10 Peso (kg) Balanza Tanita UM-081
afos Longitud-talla Tablero de longitud
(cm) (Infantémetro/Tallimetro)
Estimaciones Cinta métrica
Adultos mayores de 60 Peso (kg) Balanza Tanita UM-081
anos Talla (cm) Tablero de talla (Tallimetro)
Estimaciones Cinta métrica

Cuadro 4. Técnica estandar de medicién antropométrica de INCAP®

Criterios relevantes de la técnica estandar contenidos en el

Manual de Antropometria del INCAP

Equipo apropiado (Equipo en buen estado, en funcionamiento adecuado, calibrado
periodicamente y utilizado segun las instrucciones del fabricante).

Dar las explicaciones a las madres o sujetos medidos.

Instalaciones adecuadas (ventilacién, iluminacién, espacio y privacidad).

Trato gentil a las personas que incluye una breve descripcion del procedimiento a seguir.

Todos los pasos descritos para la correcta medicion de peso, longitud, talla, otras medidas,
etc.

Doble registro de mediciones con verificacidon que las diferencias entre ambas sea el
permitido.

5 WHO child growth standards: length/height-for-age, weight-for-age, weight-for-length, weight-for height and body mass index-for-
age: methods and development. http:/www.who.int/childgrowth/standards/Technical_report.pdf?ua=1

6 INCAP. 2012. Guia técnica para la estandarizaciéon en procesamiento, analisis e interpretacion de indicadores antropométricos segun
los patrones de crecimiento de OMS para menores de 5 anos.




Las antropometristas también fueron capacitadas y estandarizadas en las técnicas de estimacion de
medidas de acuerdo al sujeto de estudio (adulto o nifio/a), cada antropometrista realizé las medidas
adecuadas o aceptables de acuerdo a los valores de precisidon y exactitud. Posteriormente, las medidas
fueron ingresadas a ecuaciones predictoras de peso validadas por la literatura, las cuales se detallan en

el Cuadro 5.

Medida Antro Medidas Ecuacion Referencia

Nifios/as < 10 anos

Peso Altura de rodilla, circunf. (-25.03)+0.05 x edad (meses) + 0.36 x AR (Stevenson,
Media del brazo, circunf. (cm)+ 0.57 x CMB + 0.13 x CP (cm) + 1.20 1995)(Fang & Bell,
Pantorrilla y de mufieca x CM (cm) 2013)
Longitud-talla Altura de rodilla 2.69 x AR (cm) + 24.2 (Flores, Leén, &
Bulux, 2006)

Adultos mayores 60 anos

Peso Circunferencia de brazo M (CMB*2.31)+(CP*1.50)-50.10 (Chumlea WC, Guo S,
. . Roche AF, Steinbaugh
Circunferencia de F (CMB*1.63)+(CP*1.43)-37.46 ML, 1988) (Orozco,
pantor””a Vizmanos, Hunot, & al,
2010)
Talla Altura de rodilla M 71.85 + (1.88*AR) Chumlea et.al. 1994.
F 70.25+(1.87*AR)-(0.06*edad)




INDICADORES DE MORBILIDAD DEL NINO/A

Cuadro 6. Indicadores de Morbilidad

Nombre del Indicador

Prevalencia de Sindrome
Diarreico Agudo (SDA)

Definicion conceptual

% de nifios(as) de 0 a 117 meses de edad con un episodio de enfermedad
diarreica en los ultimos 15 dias

Nifnos(as) con diarrea que
tuvieron tratamiento

% de ninos(as) de 0 a 117 meses de edad que en los Gltimos 15 dias tuvieron
diarrea y recibieron sales de rehidratacion oral (SRO)

adecuado (SRO y Cinc)

% de ninos(as) de 0 a 117 meses de edad que en los Ultimos 15 dias tuvieron
diarrea y recibieron cinc

% de ninos(as) de 0 a 117 meses de edad que en los Ultimos 15 dias tuvieron
diarrea y recibieron SRO y cinc

Prevalencia de Infeccion
Respiratoria aguda (IRA)

% de ninos(as) de 0 a 117 meses de edad con un episodio de IRA en los
Ultimos 15 dias

Nifnos(as) con IRA que
tuvieron tratamiento
adecuado

% de ninos(as) de 0 a 117 meses de edad que tuvieron un episodio de IRA en
los ultimos 15 dias que recibieron tratamiento adecuado.

- Casos leves sin uso de antibiético

- Casos moderados y severos con uso de antibiético y Cinc

INDICADORES DE MORBILIDAD DEL ADULTO MAYOR

Indicador

Presencia de la enfermedad

Frecuencia de enfermedades reportadas

% de adultos mayores con multimorbilidad (= 2 enfermedades)

numero de enfermedades reportadas por edad

Tiempo transcurrido desde
el diagnéstico

% de adultos a los que le detectaron la enfermedad hace ... en los ultimos,
12 meses, entre 1y 5 afos o hace mds de 5 arios.

Interferencia de la
enfermedad en las
actividades cotidianas

% de adultos que han dejado de hacer sus actividades normales por mas de
dos semanas debido a la enfermedad

Tratamiento

% de adultos que estan en tratamiento médico debido a la enfermedad

)




HABITOS DE HIGIENE EN EL ADULTO MAYOR

INDICADOR

Estacion de lavado

% de hogares que cuentan con una estacion de lavado de manos

Insumos para el
lavado

% de hogares que cuentan con ... (jabén y agua, agua y ceniza, solo agua, jabon, pero
no agua, solo ceniza, ni agua ni jabén ni ceniza) para lavarse las manos.

Practica de lavado
de manos

% de adultos con condicién de discapacidad que se lava las manos en los
momentos clave*

*Se lava las manos después de ir al bano, se lava las manos antes de comer, se lava las
manos después de regresar de la calle y se lava las manos después de tocar animales.

% de adultos con condicién de discapacidad que se lava las manos en los 2
momentos mas importantes*
*Se lava las manos después de ir al bano, se lava las manos antes de comer.

% de adultos con condicién de discapacidad que se lava las manos en los
momentos clave y cuenta con los insumos necesarios para lavarse las manos

Independencia en el
lavado de manos

% de adultos que para lavarse las manos necesita ayuda*
*Si, totalmente, Si, en algunas necesita ayuda o No necesita ayuda, lo puede hacer solo.

Practicas de higiene
y cuidado personal

% de adultos que realizan las practicas para la higiene y cuidado personal*
*Se bana a diario, mantienen las ufias de los pies cortas y limpias

Se lava el cabello al menos 2 veces/ semana, se lava los dientes después de cada
comida, Mantienen las ufias de las manos cortas y limpias, se limpia los oidos
regularmente, mantiene la nariz limpia u otro.

% de adultos que realizan las dos practicas de higiene y cuidado personal mas
importantes

Independencia de la
higiene y cuidado
personal

% de adultos que para la higiene y cuidado personal necesitan ayuda*
*Si, totalmente, Si, en algunas necesita ayuda o No necesita ayuda, lo puede hacer solo.




INDICADORES DE ATENCION EN SALUD
DE NINOS(AS)’

Cuadro 7. Indicadores de atencién en salud del nifio(a)

Indicador

Definicion conceptual

Frecuencia del
monitoreo del
crecimiento

% de nifios(as) de 0 a 59 meses con adecuado monitoreo del crecimiento segliin
edad, durante los 12 meses anteriores, de acuerdo con las Normas de Atencion
del MSPAS'.

Frecuencia de
monitoreo del
crecimiento en

Nifios/as <24
meses: frecuencia
mensual

Nifios/as 24 a 35
meses: frecuencia
trimestral

los 12 meses
anteriores:

Nifos/as >36
meses: frecuencia
semestral

Esquema de
vacunacion

% de nifios(as) de 0 a 59 meses con esquema de vacunacion completo por edad

de acuerdo a edad

Suplementacion
con

% de nifios(as) de 6 a 59 meses con suplementacién adecuada segun edad,
durante los 12 meses anteriores, de acuerdo con las Normas de Atencién del

micronutrientes | MSPAS.
Frecuencia de Nifnos/as de | Ninos/as | Nifios/as de | Nifios/as de 6 a
suplementacion 6all de6all 6all 11 meses deben
con meses meses meses recibir 1 dosis de
micronutrientes deben deben deben micronutrientes
en los 12 meses recibir 1 recibir 2 recibir 2 en polvo.
anteriores: dosis de dosis de dosis de Nifios/as de 12 a
vitamina A. hierro. acido félico. | 59 meses deben
Nifios/as de | Nifos/as | Nifios/as de | recibir 2 dosis de
12 a 59 de 12a 59 12 a 59 micronutrientes
meses meses meses en polvo.
deben deben deben
recibir 2 recibir 4 recibir 4
dosis de dosis de dosis de
vitamina A. hierro. acido félico.
7Normas de Atencién en Salud Integral para primero y segundo nivel del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de

Guatemala. http:/www.paho.org/gut/index.php?option=com_docman&view=download&alias=536-normas-de-atencion-en-salud-integral&-

category_slug=sfc-salud-en-la-adolecencia-y-juventud-nacional&ltemid=518




INDICADOR DE SANEAMIENTO EN EL HOGAR

Cuadro 8. Indicador de Saneamiento en el Hogar

Area Indicador
tematica
Acceso a % de hogares con casa ... propia o alquilada o prestada u otro tipo
vivienda

% de hogares con paredes de ... adobe, madera, cemento (block), ladrillo, paja, palma, cartén,
pldstico u otro.

% de hogares con piso de ... tierra, cemento (torta), madera, cerdmica, ladrillo de cemento
(mosaico), ladrillo de barro u otro.

% de hogares con techo de ... lamina de zinc, cemento, teja, paja, palma, pldstico, cartén o
similar, duralita u otro.

Numero de dormitorios en la vivienda de la familia nuclear.

Numero de miembros de la familia nuclear.

Capacidad % de hogares cuyo jefe no tiene ninguin nivel de instruccion (O grados ganados)
economica % de hogares que cuentan con energia eléctrica

Acceso a % de hogares con un cuarto o espacio solo para cocinar

servicios

% de hogares que cocinan con ... lefia, gas, electricidad u otro

basicos y
saneamiento | % de hogares que tienen acceso a agua potable por ... tuberia intradomiciliar, tuberia en lote o

terreno, chorro publico, agua de lluvia, pozo protegido, pozo no protegido, pila/tanque publico,
manantial, rio, lago, arroyo, agua comprada de cisterna o carro repartidor, agua embotellada u
otro.

% de hogares con acceso a agua potable por medio de un vecino

% de hogares con acceso a agua potable mejorada

% de hogares que tienen algun tipo de servicio sanitario (letrina, inodoro lavable, inodoro
conectado a fosa séptica o inodoro conectado a alcantarilla)

% de hogares con servicios sanitarios mejorados

% de hogares que comparten servicio sanitario con otra familia

% de hogares que tienen un servicio sanitario limpio

% de hogares que utilizan algin método (clorar, hervir, filtrar, sodis) para purificar el agua
para consumo

% de hogares que eliminan las aguas negras por ... alcantarillado, fosa séptica, flor de tierra,
otro (tuberia que da al rio).

% de hogares que eliminan la basura por ... la tira en un lugar cercano, la queman, la entierran,

basurero comunitario, servicio de recoleccion de basura o la usan para aboneras.




CARACTERISTICAS DE LAS FAMILIAS Y HOGARES;
INDICE DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS

La evidencia demuestran que las personas con discapacidad son mas propensas a enfrentar exclusion
en los entornos educativos y laborales, en comparacién con otras personas sin discapacidad, lo que
genera un mayor riesgo de pobreza (ENDIS, 2016). La pobreza es la situacion de aquellos hogares que
no logran reunir, en forma relativamente estable, los recursos necesarios para satisfacer las necesidades
basicas de sus miembros. La pobreza puede ser evaluada mediante dos métodos:

a) Directo: Este evalla si los hogares han logrado satisfacer sus necesidades basicas, indagando sobre
los bienes y servicios de que disponen. El método directo relaciona el bienestar con el consumo
efectivamente realizado.

b) Indirecto: Este evalla los recursos del hogar, usualmente sus ingresos y gastos, para estimar si
estos son suficientes para que el hogar pueda gozar de un nivel de vida aceptable de acuerdo con los
estandares sociales prevalecientes. El método indirecto relaciona el bienestar con la posibilidad de
realizar consumo (CEPAL, s.f.).

Para este estudio, se evaluara la pobreza de los hogares de acuerdo al método directo, utilizando

una adaptacion del indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), que incluye las siguientes
dimensiones y variables:

Cuadro 9. Indicadores que componen el NBI

Necesidades basicas Indicador

Definicion operativa

Acceso a vivienda Hogares con paredes de adobe, paja, palma,
cartén o plastico. y/o Hogares con piso de
tierra. y/o Hogares con techo de paja, palma,

plastico o cartén.

% de hogares con la
calidad de vivienda
insatisfecha

% de hogares con Hogares con = 3 personas por dormitorio

hacinamiento

Acceso a servicios
sanitarios

% de hogares con acceso a
agua potable insatisfecho

Hogares cuya fuente de agua potable NO ES
tuberia intradomiciliar o en lote y que la
obtienen por medio de un vecino.

% de hogares con sistema
de eliminacion de excretas
insatisfecho

Hogares cuyo servicio sanitario NO ES inodoro
conectado a alcantarilla o inodoro conectado a
fosa séptica.

Acceso a educacion
& Capacidad
economica

% de hogares con
capacidad econdmica
insatisfecha

Hogares que tienen mas de 4 personas por
miembro ocupado y hogares cuyo jefe no tiene
ningun nivel de escolaridad.

Fuente: (CEPAL, s.f.)




PUNTAJE DE CONSUMO DE ALIMENTOS (PCA)

El PCA es un indicador proxy que representa la diversidad dietaria, el valor energético y el contenido de
nutrientes de los alimentos que consumen las familias. Se basa en el nimero de grupos de alimentos
gue consume un hogar durante siete dias, la frecuencia de consumo o el nimero de dias en los cuales
se consumen los grupos de alimentos durante ese mismo periodo de dias y la importancia nutricional
relativa de los distintos grupos de alimentos® (Cuadro 10).

Cuadro 10. Plantilla para calcular el Puntaje de Consumo de Alimentos (PCA)

Tipos de alimentos (Ejemplos) Grupos de alimentos Puntaje (A)
Maiz, arroz, pan, tortilla y otras Cereales y tubérculos 2
cereales, yuca, papa, camote, malanga
Frijoles, arvejas y nueces Leguminosas 3
Vegetales, verduras y hojas Vegetales 1
Frutas de toda clase Frutas 1
Carne de res, aves, cerdo, huevos, Carnes 4
conejo, armadillo, pato
Leche, queso, crema Lacteos 4
Azucar, miel, panela Azlcares 0.5
Aceites, grasas y mantequilla Grasas 0.5

Cuadro 11. Puntos de corte para el andlisis del Puntaje de Consumo de Alimentos (PCA)

Indicacion Puntos de Corte

Se compara el puntaje del hogar con puntos de corte e Consumo de alimentos pobre: de 0 a 21;
predeterminados indicativos del estado del consumo de * Consumo de alimentos limite: de 21.5 a
alimentos en el hogar. Se aplican los siguientes puntos de 35;

corte vélidos en la mayoria de situaciones: * Consumo de alimentos aceptable: > 35.
Cuando el consumo de aceite y azlcar en toda o la gran * Consumo de alimentos pobre: de O a 28;
mayoria de la poblacién sea alto, los puntos de corte se * Consumo de alimentos limite: de 28.5 a
cambian asi: 42;

* Consumo de alimentos aceptable: > 42.

8 Manual para la Evaluacion de la Seguridad Alimentaria en Emergencias - segunda edicién © Enero 2009, Programa Mundial de
Alimentos (PMA), Servicio de Anélisis de la Seguridad Alimentaria.

- N




INDICE DE ESTRATEGIAS DE SUPERVIVENCIA (IES)

El indice de estrategias de supervivencia (IES) es un indicador proxy de la seguridad alimentaria; para su
construcciéon se toma en cuenta un listado de 13 estrategias de supervivencia evaluadas en un periodo
de 30 dias. Para su analisis, cada una de las estrategias tiene un punteo por severidad y frecuencia
(Cuadro 12). Posteriormente se clasifican los hogares en bajo, medio o alto nivel de INSAN segun el
punteo obtenido (Cuadro 13).

Cuadro 12. Estrategias de supervivencia evaluadas para el IES, por severidad y frecuencia

Puntaje de frecuencia Peso
] P por
Pregunta . . grave-
Siempre  Muy Ocasional  Rara b
frecuente -mente vez

¢Su familia tuvo que comprar alimentos preparados? 7 4.5 1.5 0.5 [ N.A.
¢:Su familia DISMINUYO el tamaiio de comidas que hacen al 7 4.5 1.5 0.5 2
dia para que pudiera alcanzar la comida?
¢:Su familia DISMINUYO el niimero de comidas que hacen al 7 4.5 1.5 0.5 2
dia para que pudiera alcanzar la comida?
¢:Su familia DISMINUYO su consumo de alimentos preferidos 7 4.5 1.5 0.5 2
o empezo6 a comer algunos alimentos mas baratos para que
les pudiera alcanzar para comer?
¢:Su familia pas6 algunos DIAS (ENTEROS) SIN COMER 7 4.5 1.5 0.5 8
debido a la falta de alimentos?
¢Su familia comié mas seguido alimentos del campo, como 7 4.5 1.5 0.5 8
frutas, hierbas y raices?
¢Tuvo que enviar a algunos miembros del hogar a comer a 7 4.5 1.5 0.5 4
otra parte?
¢Los adultos de su familia tuvieron que quedarse sin comer 7 4.5 1.5 0.5 6
para que los ninos pudieran comer?
¢:Los miembros del hogar que no trabajan se tuvieron que 7 4.5 1.5 0.5 4
quedar sin comer para que los que si trabajan pudieran
comer?
¢Su familia pidié alimentos prestados o dependié de la ayuda 7 4.5 1.5 0.5 4
de amigos o familiares?
¢Su familia pidié alimentos al crédito (fiados)? 7 4.5 1.5 0.5 4
¢Su familia VENDIO O COMIO semillas que eran para la 7 4.5 1.5 |05 6
préxima siembra?
¢Tuvo que enviar a algunos miembros del hogar a pedir 7 4.5 1.5 0.5 8
dinero (regalado o en calidad de donacién)?

Cuadro 13. Diagndstico de INSAN segln punteo de IES

Diagnostico de IES Bajo Medio
Punteo 0a50 5132100 | masde 100




ETAPAS EN LA
REALIZACION DEL
ESTUDIO



El presente estudio se realizé del 1 de mayo de 2018 (fecha de la firma del contrato) al 31 de agosto
(4 meses). La fecha programada para iniciar la fase de campo era el 28 de mayo de 2018. Sin embargo,
hubo dificultades en la identificacidn de sujetos de estudio, por ello la recoleccién de datos inicié el 16
de julio y finalizé el 3 de agosto, luego de haber recibido la informacion de los sujetos identificados por
parte de CONADI.

El estudio concluyé el 30 de septiembre de 2018 y contemplo las siguientes etapas:

IRe}:clnlon-e’s de i : _ 3 B ! Reclutamientoy
plani ct::\Flop cc:jn 3 Ideptlﬁcacmn de !os : organizacién del
equmoA(SecBnlco e ; -,.. sujetos de estudio : '... equipo de campo

Capacitaciony : : . :
estandarizacion del : Prueba piloto : . Recoleccion de datos
personal de campo : : E

..................
. . .
-------------------------

. .
.....
--------




S DE PLANIFICACION CON
EQUIPO TECNICO DE ASB

INCAP desarrollé las siguientes actividades:

a. Reuniones con el equipo técnico de ASB para la planificacién del estudio y discusién de la logistica
de campo para la identificacién de los sujetos de estudio, asi como facilitar insumos como las bases de
datos (BD) de la Encuesta Nacional de Discapacidad (ENDIS) y de los beneficiarios de las organizaciones
involucradas en el estudio (beneficiarios de ACH, GVC, Trocaire), asi como otros documentos relacionados
al proyecto y corporativos que se consideraron necesarios para el diagnéstico.

b. Elaboracion del protocolo de investigacion con la metodologia de evaluacién y cronograma de
implementacion.

c. Desarrollo y validacion de la boleta de recoleccion de la informacién por sujeto de estudio (nifios/
as y adultos mayores con condicién de discapacidad) la cual responde a los objetivos del diagndstico.

FASE DE IDENTIFICACION DE SUJETOS DE ESTUDIO

REVISION BD DE LA ENDIS

Inicialmente en conjunto con ASB/CONADI/ACH se contemplé trabajar con una submuestra de
participantes de la ENDIS, sin embargo, al analizar la BD proporcionada por CONADI como insumo
para la identificacién de los sujetos, se determiné que la misma no contaba con todas las variables
necesarias para identificar a los sujetos, entre ellas:

a) La fecha de nacimiento de los sujetos para el calculo de la edad actual, este dato es indispensable para
realizar los calculos de antropometria.

b) Informacién detallada de la ubicacion de las viviendas donde residen los sujetos con condicion de
discapacidad (direccion, sector, etc.).

c) La prevalencia de discapacidad en nifios/as a nivel nacional era baja (<10%) en los departamentos y
la muestra se reducia en mayor medida al desagregar por municipio (<5 casos).

d) La dispersion de los conglomerados es alta, lo cual dificultaba cumplir con los tiempos establecidos
para la fase de campo.
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REVISION BD CONSORCIO HUMANITARIO (ACH/TROCAIRE/GVC)

Dado que la Base de Datos (BD) de la ENDIS no era utilizable para laidentificacion de sujetos, en conjunto
con ASB/ACH/GVC y Trécaire se propuso como segundo abordaje trabajar con los sujetos beneficiarios
de las tres ONG. Durante la revision de la BD se identificé que la informacion se presentaba a nivel del
beneficiario registrado en el programa y no a nivel del individuo con condicién de discapacidad como lo
requeria el estudio; debido a ello se solicité el apoyo ACH/GVC y Trocaire quienes nos proporcionaron
una segunda BD que incluia la informacion sobre los hogares de los beneficiarios en los que habia un/a
nino/a menor de 5 afios o adulto mayor de 60 afos, pero se desconocia si los miembros del hogar que
cumplian con el criterio de edad eran quienes presentaban la condicion de discapacidad (Anexo 1). Con
esta BD se determind que la muestra disponible a partir de esta BD se distribuia de la siguiente manera:

Cuadro 14. Distribucion de la muestra en BD Consorcio Humanitario

CHIQUIMULA HUEHUETENANGO QUICHE
(ADULTOS) (NINOS/AS) (NINOS/AS)

Muestra a1 48 a4
calculada
BD
Consorcio 6 6 13
Humanitario
Déficit -35 -42 -31

Entre las limitantes para la identificacion de los sujetos a partir de esta BD, no se dispuso de la siguiente
informacion:

- Fecha de nacimiento del nifio/a y adulto con condicion de discapacidad.

- Nombre completo del nifno/a y adulto con condicién de discapacidad

- Informacion limitada sobre ubicacion como: el sector, una ubicacion (ej. Cerca iglesia, parque, etc.),
habia sujetos que aparecian con la etiqueta “poblacion dispersa” por lo que se desconocia su ubicacién.

Al analizar que la muestra era muy reducida y que no se disponia de toda la informacién necesaria
para identificar a los sujetos de estudio, CONADI propuso un nuevo abordaje en el que se nos
proporcioné apoyo en la busqueda de los sujetos con condiciéon de discapacidad en cada uno de los
tres departamentos mediante visitas domiciliarias, centros de salud y otras organizaciones por parte
del personal local de CONADI.

APOYO DE CONADI EN LA BUSQUEDA DE NINOS/AS Y ADULTOS MAYORES
CON CONDICION DE DISCAPACIDAD

Con el apoyo del personal local de CONADI se obtuvo un listado depurado de la muestra de sujetos a
entrevistar tanto niflos/as como adultos mayores con condicion de discapacidad. La informacién fue
recolectada a nivel de hogar por los colaboradores de CONADI, la metodologia utilizada en campo por
parte de CONADI para la identificacion de los sujetos fue consultar con personal de centros de salud
y otras organizaciones para identificar los hogares con presencia de adultos o nifios con condicidn




de discapacidad en base a los criterios del Washington Group para determinar quiénes presentaban
alguna condicién de discapacidad. La revision, el ingreso y el procesamiento para la generacion de los
listados de los sujetos a entrevistar fue realizada por INCAP (Anexo 2y 3).

RECLUTAMIENTO Y ORGANIZACION DEL EQUIPO DE
CAMPO DE INCAP

El equipo de campo de INCAP estuvo constituido por 1 supervisora, 3 antropometristas/encuestadoras,
con amplia experiencia en recoleccién de datos de investigaciones en temas de Seguridad Alimentaria
Nutricional, antropometria convencional y estimacion de medidas (perimetros, circunferencias, medidas
lineales, etc.) como predictores de peso y talla en adultos y nifios/as.

CAPACITACION Y ESTANDARIZACION DEL EQUIPO
DE CAMPO DE INCAP

Se desarrolld la encuesta hogar para adultos mayores de 60 afios (Anexo 4) y para niflos/as0a 117 meses
de edad (Anexo 5) con condicion de discapacidad de acuerdo a los temas descritos en el Cuadro 15;
asimismo se desarrollé una guia de grupos focales para los adultos mayores (Anexo 6) y una entrevista
a profundidad para los nifios/as constituida por un set 14 preguntas (Anexo 7) que buscaba explorar
componentes cualitativos sobre las dimensiones conceptuales, sociales y culturales de la discapacidad
mediante la priorizacién de las voces y percepciones de las familias. Los temas descritos en el Cuadro
15 fueron los abordados en la capacitacion.




Cuadro 15. Areas tematicas abordadas en la encuesta hogar por sujeto de estudio.

Area temdtica Ninos/as < 10 = Adultos > Metodologia

anos 60 anos

Estado Nutricional X X Peso y longitud-talla/ estimaciones de
medidas antropométricas (CMB, altura
rodilla, otros)

Seguridad alimentaria y medios de vida

Acceso X X Ingresos econdmicos, Ocupacion, etc.
Disponibilidad X X Beneficiarios de programas de asistencia
alimentaria
Consumo X X Frecuencia y diversidad alimentaria
PCA e IES para las familias
Utilizacion biolégica X X Morbilidad e historial médico
Habitos alimentarios X X Puntaje de consumo de alimentos (PCA)
Agua y saneamiento
Acceso a agua X X Acceso de agua para consumo
Acceso a saneamiento X X Tratamiento de agua
Higiene X X Caracteristicas de la vivienda (disposicion

de excretas, eliminacion de basura,
materiales de vivienda). Métodos de
purificacion de agua.

Infeccidén Respiratoria X Morbilidad (prevalencia de IRA/SDA,
Aguda (IRA) manejo y tratamiento)

Acceso a los servicios de salud (monitoreo
del crecimiento, suplementacién y
vacunacion)

Historial médico

Estado de salud actual X Presencia de ECNT: hipertension,

y antecedentes insuficiencia cardiaca/respiratoria,
diabetes, colesterol y triglicéridos.

Deficiencias motoras

Dificultades que X Alteracion de gusto y olfato, piezas

afectan o dentales, factores emocionales, etc.

comprometen el estado En los procesos digestivos y de excrecion,

nutricional modificaciones hormonales, etc.

Todo el equipo de campo fue capacitado y estandarizado en la toma de medidas antropométricas
(peso, talla-longitud), en esta actividad cada antropometrista realizé medidas adecuadas o aceptables
en precision y exactitud (Cuadro 16).
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Cuadro 16. Puntos de corte para evaluar precision y exactitud en las medidas antropométricas

Medida Valor de diferencia con el estandar de oro
Longitud/talla <0.5cm
Peso <0.2kg
Altura de rodilla (AR) 0.5cm
Circunferencia media del brazo (CMB) 0.5cm
Circunferencia de pantorrilla (CP) 0.5cm
Circunferencia de muineca (CM) 0.5cm
Extension de brazo (EB) 0.5cm

Durante la actividad de capacitacion y estandarizacién antropométrica, se verificdé la precision y
exactitud del equipo antropométrico (balanzas y tallimetros) y se tomaron en cuenta las instrucciones
del fabricante para el adecuado manejo y almacenamiento del mismo. Todo el personal de computo,
como parte de su propia capacitacion, participo en las actividades de capacitacién y estandarizacion del
equipo de campo, para familiarizarse con el instrumento y las normas de registro.

En cuanto a las técnicas cualitativas utilizadas fueron grupos focales para los adultos mayores y nifios/
as que se describen en el Cuadro 17. En ambos casos se consideré como informantes a los cuidadores.

Cuadro 17. Contenido de los instrumentos del componente cualitativo

Area tematica Ninos/as < 10 anos Adultos > 60
anos

Causas y consecuencias de la discapacidad en la vida

familiar s
Ingresos de las familias con nifios/as con discapacidad.
Dependencia de recursos de familiares X X
Acceso a la educacion X
Cuidados familiares: responsable/s, tipos de cuidados, X «
etc.; presencia de enfermedades.
Factores de discriminacion social y familiar X X
Percepciones sobre los adultos mayores de 60 ainos
(tercera edad) en la vida familiar y social X
Acceso a la vida social X

Modalidad Entrevista a

profundidad® Grupos focales

*Nota: En el caso del componente cualitativo de los/as nifilos/as, aunque se habia planteado realizar
grupos focales con los cuidadores de los nifos/as, debido a que los sujetos de estudio residen en
lugares dispersos y esto dificultaba la logistica en convocar a las familias para realizarles el grupo focal;
se decidié hacer las entrevistas a profundidad con los cuidadores durante la encuesta hogar en vez de
grupos focales.
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PRUEBA PILOTO

©

Luego de concluir las actividades de capacitacién del equipo de campo, se realizé la prueba piloto
primeramente en el Asilo Aios Dorados ubicado en el departamento del Progreso.

Posteriormente se realizé la prueba piloto en un centro educativo de la comunidad, ubicado en el
municipio de Mixco. Esta comunidad presenta caracteristicas sociodemograficas (escolaridad y edad
de la madre, ruralidad, composicion de los hogares e idioma) similares a las comunidades de estudio.
En el pilotaje se realizé antropometria convencional y estimacién de medidas a nifas menores de 5
anos; la supervisora estuvo presente verificando las medidas y la técnica de medicién y verificando el
llenado del instrumento. Lo anterior permitié identificar inconsistencias en la secuencia y llenado del
instrumento. Posteriormente las observaciones sirvieron de base para hacer ajustes necesarios para
realizar la entrevista.

RECOLECCION DE DATOS

Esta fase se describe a detalle en la seccion de resultados.

DIGITACION DE LOS DATOS

Para la digitacion de los datos, se utilizé el software ACCESS 2010. Esta etapa se realizé6 de manera
simultidnea a la etapa de campo; se ejecutaron los programas de comparacion y verificacién, para
obtener una base datos limpia.

ANALISIS DE LOS DATOS

Se elaboré el plan de andlisis de datos, tomando como base la definicién de los indicadores establecidos
en el protocolo del estudio. Para el andlisis de los datos se utilizé el paquete estadistico STATA 15.
El nivel de los indicadores se midié usando proporciones y prevalencias (para datos categoricos) y
promedios (para datos numéricos).

Los datos relacionados al estado nutricional (talla-longitud/edad; peso/edad y peso/talla-longitud) de
los/as ninos/as de O a 117 meses de edad se analizan de acuerdo con los patrones de crecimiento
OMS-2006.




RESULTADOS
ADULTOS



COBERTURA

La etapa de recoleccién de datos en el grupo de adultos mayores se realizé del 16 al 20 de julio de
2018. Un reto importante para llevar a cabo la actividad fue el acceso vial en mal estado y/o carente de
senalizacion, asi como el hecho de que las casas se encontraban considerablemente dispersas entre si;
sin embargo, la cobertura fue satisfactoria (Cuadro 18), a lo cual contribuyeron los siguientes aspectos:

a) El apoyo de profesionales y colaboradores locales de CONADI, quienes identificaron a un total de
69 adultos mayores con condicién de discapacidad residentes en Camotan y generaron un listado con
informacion general (nombre y teléfono del sujeto y encargado, direccién y condicién de discapacidad).

Este listado facilité la localizacion de las viviendas y contribuyé a la eficiencia del trabajo de campo,
lo cual permitié realizar mas entrevistas de las programadas, abarcando el 72% de sujetos del listado
(Cuadro 18).

b) La colaboraciéon de autoridades municipales y el acompafiamiento de los miembros de Consejos
Comunitarios de Desarrollo (COCODE), quienes apoyaron en la localizacion de las viviendas y
fomentaron una actitud participativa en los residentes de las comunidades.

c) Actitud participativa de los sujetos y sus familias.

Cuadro 18. Cobertura de encuesta hogar. Camotan, Chiquimula

Listado CONADI | Programadas* Realizadas Cobertura (%)

69 41 50** 122

Nota: Las entrevistas se realizaron en idioma espaiol, sin necesidad de un traductor o intérprete.
* Programadas seguin calculo de la muestra **1 adulto mayor beneficiario de Accién Contra el Hambre

Cuadro 19. Entrevistas realizadas de acuerdo al listado de CONADI. Camotan, Chiquimula

Nombre de la Comunidad Entrevistas
Listado CONADI | Realizadas

El Tesoro 29 28
Shalagua 12 9
Nearar 9 7
Cajon del Rio 6 4
La Libertad 4 2
Morola* 4 0
Rodeo* 2 0
Brasilar* 1 0
Muyurco* 1 0
Total 69 50

*No fue necesario visitarlas debido a que ya se habia obtenido una cobertura satisfactoria.
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CARACTERISTICAS DEL ADULTO MAYOR CON
CONDICION DE DISCAPACIDAD

El grupo de adultos mayores se distribuyen de forma similar por grupo de edad y la muestra es mayor
para el grupo femenino; sin embargo, esto no representa una diferencia significativa (p=0.542) (Cuadro
20). La distribucién de la muestra por sexo es consistente con la distribucién de esta caracteristica
para el universo de este estudio (Listado de adultos con condicién de discapacidad proporcionado por
CONADI) (Cuadro 21).

Cuadro 20. Distribucion por edad y sexo de los adultos con condiciéon de discapacidad.
Camotan, Chiquimula

Edad (afios) Masculino Femenino

n % n % %

60a 65 4 20 4 13 8 16
66a70 3 15 7 23 10 20
71a75 4 20 4 13 8 16
76 a 80 1 5 6 20 7 14
81a85 4 20 5 17 9 18
>85 4 20 4 13 8 16
Total 20 40 30 60 60 100

Cuadro 21. Distribucién por edad y sexo de los adultos con condicion de discapacidad del LISTADO DE
CONADI. Camotan, Chiquimula

Edad (afios) \ Masculino Femenino Total

% n % n %

60a 65 7 22 6 16 13 19
66a70 5 16 10 27 15 22
71a75 7 22 6 16 13 19
76 a 80 3 9 6 16 9 13
81a85 2 6 5 14 7 10
>85 8 25 4 11 12 17
Total 32 46 37 54 69 100

Al momento de la entrevista, la mayoria de los adultos con condicién de discapacidad eran viudos/as o
estaban en una relacién (casado/a o unido/a) (Cuadro 22). Un aspecto relevante es que en 62% (n=50)
de los casos, los familiares consideraban al adulto mayor como el jefe de hogar, debido a que éste era
el duefo de la vivienda o terreno.




Cuadro 22. Estado civil de los adultos con condicion de discapacidad (n=50). Camotan, Chiquimula

Estado Civil Casos %
Viudo/a 25 50
Casado/a 13 26
Unido/a 8 16
Separada/ 2 4
divorciada
Soltero/a 2 4

Respecto al nivel de instruccién y ocupacion, la mayoria de los adultos mayores carece de educacion
formal (96%) y no trabajan (84%; similar a lo reportado en la ENDIS?) (Cuadro 23). Estos dos aspectos
se distribuyen de forma similar por grupo de edad; sin embargo, ambos son mayores en el grupo de
mujeres.

En general, el desempleo representa una preocupacién en comun en el grupo de adultos con condicién
de discapacidad; la mayoria refiri6 que no pueden solventar los gastos bésicos del hogar y/o los
derivados de su enfermedad y desearian poder trabajar.

Otro aspecto importante es el hecho de que ninguno de los adultos mayores goza de una pensién por
jubilacion o invalidez (Cuadro 23), lo cual probablemente sea el reflejo del desempleo o trabajo informal
durante su edad laboral, por lo que no generaron derechos de jubilacion.

Cuadro 23. Ocupacion de los adultos con condicion de discapacidad (n=50). Camotan, Chiquimula

| Ocupacion ' Casos % ‘
No trabaja 42 84
Si, trabaja por cuenta propia 5 10
Si, trabaja por jornal 2 4
Si, trabaja a cambio de un salario 1 2
Jubilado 0 0]

Condicién de discapacidad de los adultos mayores

Para este estudio, INCAP en consenso con CONADI establecié 6 dominios de discapacidad; visual,
auditiva, fisica, intelectual, mental y multiple (=2 condiciones). Para identificar la condiciéon o dominio
de discapacidad para cada adulto mayor, CONADI utilizé los criterios del Washington Group (WG).

9 Desempleados por edad:
50 a 64 anos: 64% 265 anos: 87%




La Figura 3 muestra que la discapacidad visual y auditiva fueron las predominantes en el grupo de
adultos mayores, sin presentar diferencias significativas por sexo (p=0.128) (Cuadro 24). En los adultos
qgue presentaron discapacidad multiple, se identificé la coexistencia de 2 y 3 dominios, siendo comunes
el visual y auditivo. Los adultos mayores con 3 condiciones de discapacidad corresponden al grupo de
mayor edad (>80 afios) (Figura 3).

La predominancia de las condiciones de discapacidad visual y auditiva en el grupo de adultos mayores
entrevistados es consistente con otros estudios y puede estar relacionada a la degeneracién senil de los
organos auditivos y del ojo, causando presbiacusia y presbicia respectivamente (OMS, Informe mundial
sobre el envejecimiento y la salud 2015).

Figura 3. Distribucion de los adultos mayores segin su condicién de discapacidad (n=50). Camotan,
Chiquimula.
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32%
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*Multiple: 2 condiciones de discapacidad = 9 casos
3 condiciones de discapacidad = 2 casos

Cuadro 24. Distribucién de los adultos mayores seguin su condiciéon de discapacidad y sexo. Camotan,
Chiquimula.

Condicién de Masculino (n=20) Femenino (n=30) \ Total (n=50)
discapacidad casos % casos % casos %
Visual 3 15 13 43 16 32
Auditiva 7 35 9 30 16 32
Muiltiple 7 35 4 13 11 22
Fisica 3 15 4 13 7 14




Respecto a las limitaciones funcionales, la mayoria de los adultos mayores refiri6 mucha dificultad
para participar en situaciones cotidianas, independientemente del dominio de discapacidad (Figura 4),
lo cual podria representar una alta dependencia de otras personas y por ende afectar su autonomia,
autoestima y su estado de salud/nutricién (OMS, Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud
2015).

Figura 4. Distribucion de los adultos mayores segin su condicién de discapacidad y dificultad (n=50).
Camotan, Chiquimula.
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CARACTERISTICAS DEL RESPONSABLE O CUIDADOR
DEL ADULTO MAYOR CON CONDICION DE
DISCAPACIDAD

El 72% (n=50) de los adultos mayores con discapacidad estaba bajo el cuidado de otra persona; siendo
principalmente un familiar, solamente se identific6 un caso de responsable voluntario (no recibe
beneficié econdmico o en especie) y un caso de responsable contratado.

Respecto a sus caracteristicas, la mayoria de los responsables eran adultos de entre 40 a 60 afios (58%,
n=36) y carecian de escolaridad (69%, n=36).

La baja escolaridad observada en los responsables es una limitante para una atenciéon adecuada del
adulto mayor con discapacidad. Si bien, con el tiempo el responsable puede adquirir habilidades, el
cuidado del adulto mayor que presenta mucha dificultad para realizar actividades cotidianas (como es
el caso de los adultos mayores entrevistados), requiere de preparacién y adquisiciéon de competencias
especiales, que no se obtienen por experiencia.




CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA E iNDICE DE
NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS EN LAS VIVIENDAS
DEADULTOSMAYORESCONCONDICIONDEDISCAPACIDAD

La pobreza es la situacion de aquellos hogares que no logran reunir, en forma relativamente estable, los
recursos necesarios para satisfacer las necesidades basicas de sus miembros.

En este estudio, la pobreza fue evaluada por medio del método directo, utilizando una adaptacion del
Indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) que incluyd las siguientes dimensiones: a) calidad de
la vivienda, b) hacinamiento, c) agua potable y d) eliminacién de excretas. Los criterios utilizados para
construir el NBI se describen en la secciéon de metodologia.

Calidad de la vivienda

Los adultos mayores con discapacidad residen en casas de materiales de construccién sencillos lo cual
es consistente con los datos reportados para el municipio'®; predominan las casas con paredes de
bahareque o adobe y piso de tierra (Cuadro 25). Estas caracteristicas propician un ambiente de riesgo
para el desarrollo de enfermedades principalmente en personas vulnerables como lo son los adultos
mayores; las grietas en las paredes de adobe pueden albergar vectores (OMS 2018); ademas, el piso
de tierra no solo dificulta la higiene doméstica, sino que puede albergar microorganismos peligrosos
(OMS 1990).

Cuadro 25. Caracteristicas de construccién de las viviendas en donde residen los adultos mayores con
condicién de discapacidad (n=50). Camotan, Chiquimula.

| Caracteristica Casos %
Paredes
Bahareque 28 56
Adobe 11 22
Paja, palma 6 12
Cemento

Cartén o plastico

Piso

Tierra 44 88
Cemento 6 12
Techo

Lamina de zinc 44 88
Paja, palma 5 10
Teja 1 2

10 lan de Desarrollo Municipal: Camotan, Chiquimula. Guatemala: SEGEPLAN/DPT, 2010.




Hacinamiento

Se determind que 36% de los adultos mayores viven en condiciones de hacinamiento al considerar el
nuimero de personas por cuarto en la vivienda (excluyendo baio, garaje y cocina); esta cifra aumenta a
44% al considerar el nimero de personas por dormitorio en la vivienda.

El nimero de personas por dormitorio en la vivienda refleja de mejor manera el hacinamiento y sus
consecuencias; compartir un dormitorio con 3 o mas personas puede provocar conflictos por multiples
razones (falta de privacidad, desacuerdos en la convivencia, acumulacion, etc.), ademas de que dificulta
la higiene doméstica, aumentando el riesgo de enfermedades.

Acceso a servicios

La totalidad de los hogares de los adultos mayores con discapacidad tienen acceso a agua potable
por sus propios medios, siendo la fuente principal la red de tuberia publica ya sea intradomiciliar o
en el terreno (66%) (Figura 5). Esta es una caracteristica que favorece el acceso a agua suficiente y
libre de contaminacién hasta su recoleccién, aspectos que estan sujetos a la disponibilidad del agua,
tratamiento municipal y estado de las tuberias.

En el grupo de hogares que obtienen el agua de fuentes naturales o chorro publico, el acceso a agua
potable podria no ser suficiente, ademas de que se aumenta el riego de contaminacién debido a

dificultades en el proceso de recoleccién, transporte y almacenamiento.

Figura 5. Fuente de abastecimiento de agua potable de las viviendas en donde residen los adultos
mayores con condicion de discapacidad (n=50). Camotan, Chiquimula.
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Agua de lluvia

Respecto al sistema de eliminacion de excretas, se determiné por medio de observacién que la mayoria
de las viviendas tienen acceso a servicios sanitarios, siendo principalmente del tipo letrina tradicional
0 pozo ciego (Cuadro 26). Este tipo de servicio sanitario puede propiciar un ambiente insalubre,
considerando que generalmente: a) durante su construccién no se toma en cuenta la distancia a fuentes
superficiales o subterraneas de agua y la permeabilidad del suelo, b) no se utilizan los materiales
adecuados para el aislamiento del ambiente (paredes y tapadera para el pozo) y ¢) no se le da un
mantenimiento constante (MSPAS 2011).




Aunado a lo anterior, en aproximadamente 3 de cada 10 viviendas se observé que la higiene del servicio
sanitario no era la adecuada. Compartir el servicio sanitario por 2 o mas familias fue un aspecto poco
comun en la poblacién de estudio.

Cuadro 26. Acceso a servicio sanitario y sus caracteristicas, en las viviendas en donde residen los
adultos mayores con condicién de discapacidad (n=50). Camotan, Chiquimula.

Acceso a servicio sanitario y sus caracteristicas n Casos %
I T

Acceso a algun tipo de sanitario 50 36 72

hogares que tienen un servicio sanitario limpio 36 23 64

Hogares que comparten servicio sanitario con 36 2 19

otra familia

Tipo de servicio sanitario
Letrina tradicional, pozo ciego 25 69
Inodoro conectado a fosa séptica 7 19
Letrina o inodoro lavable % 2 6
Inodoro conectado a alcantarilla 2 6

Otros servicios

Aproximadamente 4 de cada 10 hogares no tienen acceso a energia eléctrica, lo cual es una limitante
para realizar actividades cotidianas y por tanto afecta negativamente en la salud, bienestar y calidad
de vida de los adultos mayores con discapacidad y sus familias. En otros estudios, se ha evidenciado
que la energia eléctrica y la pobreza se relacionan en doble via; los hogares mas pobres tienen menos
posibilidad para acceder a la energia eléctrica y también son mas propensos a seguir siendo pobres
(Modi, y otros 2006).

Por otro lado, aproximadamente 9 de cada 10 hogares utilizan la lefia o carbén como el principal
combustible. La combustién de lefia o carbon genera altos niveles de contaminacidn del aire de los
ambientes del hogar; sin embargo, un aspecto positivo en la poblacién de estudio es que la mayoria
tiene un espacio o cuarto separado que es solo para cocinar, lo cual disminuye la contaminacién de
otros ambientes del hogar.




Indice de NBI

La mayoria de los hogares carecen de una vivienda adecuada y un sistema de eliminacion de excretas
adecuado; 10 de los 50 hogares presentan deficiencias en las 4 necesidades basicas (Figura 6). Estos
resultados son similares a los reportados a nivel departamental'! en el informe de caracterizacion de
la Republica de Guatemala (INE 2015), exceptuando la deficiencia en el sistema de eliminacion de
excretas ya que, para este estudio, la cifra es dos veces mayor.

En términos generales, las deficiencias en las necesidades basicas, aunadas a las limitantes sociales,
analfabetismo y desempleo, evidencian la situacion de pobreza y vulnerabilidad en la que se encuentran
los adultos mayores con discapacidad y sus familias.

Figura 6. Necesidades basicas insatisfechas e Indice NBI de los hogares con adultos mayores con
condicién de discapacidad (n=50). Camotan, Chiquimula.
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ESTADO NUTRICIONAL DE ADULTOS MAYORES CON
CONDICION DE DISCAPACIDAD

El envejecimiento conlleva cambios fisioldgicos, socioldgicos, patoldgicos y psicolégicos que pueden
afectar el estado nutricional (Figura 7), comportandose como un circulo vicioso, en el que la desnutricion
afecta la funcién cognitiva y fisica, aumentando por consiguiente la dependencia de la atencion de
terceros (OMS 2015).
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Figura 7. Factores que influyen en el inadecuado estado nutricional del adulto mayor
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ESTADO NUTRICIONAL INADECUADO

En este estudio, se determiné el estado nutricional del adulto mayor, por medio del indice de Masa
Corporal (IMC= peso kg/estatura m2); los puntos de corte utilizados son los establecidos por la
Organizacion Panamericana de la Salud para la tercera edad (Lima, y otros 2015) (OPS 2001)2. El peso
y la estatura fueron determinados mediante dos técnicas: a) medicidon antropométrica y b) estimacion;
siguiendo el mapa de decision que se describe en la Figura 8.

12 Bajo peso <23.9 Normal 24 a27.9 Sobrepeso 28 a29.9 Obesidad 230
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Figura 8. Mapa de decisién para determinar peso y estatura en el adulto mayor
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Andlisis del estado nutricional de los adultos mayores con discapacidad

Se determinaron el peso y la estatura por medio de antropometria en 45 de los 50 adultos mayores con
discapacidad; en los 5 restantes debido su condicion de discapacidad y/o salud fue necesario recurrir
a la estimacion de las medidas. Para el analisis del estado nutricional, se hace distinciéon entre los dos
grupos mencionados.

Estado nutricional a partir de antropometria

La insuficiencia ponderal es el principal problema nutricional en la poblacion de estudio, afectando a 7 de
cada 10 adultos mayores con discapacidad. Su distribucién por edad, sexo y dominio de discapacidad no
presenta diferencias significativas (p=0.199, 0.625 y 0.423, respectivamente) (Cuadro 27, Cuadro 28);
tampoco presenta diferencias significativas por nivel de dificultad para realizar actividades cotidianas
(p=0.493) ni por aspectos que pudiesen alterar la ingesta de alimentos (p>0.1) o enfermedades crénicas
(p=0.220).

En la tercera edad, los requerimientos caléricos disminuyen; sin embargo, los requerimientos de
nutrientes tienen cambios minimos (OMS 2015), por lo que en la insuficiencia ponderal observada
en la poblacion de estudio probablemente también interfieran otros aspectos como la calidad de la
dieta, habitos o costumbres alimentarias inadecuadas, los cuales pueden ser considerados en futuras
evaluaciones.

No se dispone de datos oficiales sobre el estado nutricional del adulto mayor a nivel nacional o
departamental; sin embargo, lainsuficiencia ponderal observada para este estudio es considerablemente
superior a lo reportado en la Encuesta Multicéntrica Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) para
América Latina y el Caribe.

Cuadro 27. IMC en adultos mayores con discapacidad (n=45). Camotan, Chiquimula

Masculino Femenino Total

n=19 n=26 n=45
% % %
Peso insuficiente (<23.9) | 13 | 68| 18 |69 | 31 | 69
Normal (24 a 27.9) 3 16 6 23, 9 |20
Sobrepeso (28 a 29.9) 3 16 | 2 8 5 11

Cuadro 28. IMC por edad en adultos mayores con discapacidad (n=45). Camotan, Chiquimula

Peso Normal | Sobrepeso
insuficiente

60 a 64 3 2 3
65 a 69 4 1 1
70a74 6 4 1
75a79 4 0 0
80 a 84 4 2 0
85a89 8 0 0
90a 94 2 0 0]
*Debido al nimero reducido de casos para cada grupo etario,
no se presentan los porcentajes.




Figura 9. IMC por dominio de discapacidad en adultos mayores (n=45). Camotan, Chiquimula

16

14 2

12

10

Numero de casos

Visual Auditiva Fisica Mdiltiple

B Peso insuficiente B Normal Sobrepeso

Nota: Debido al niumero reducido de casos para cada dominio, no se presentan los porcentajes.
Estado nutricional por estimacién de peso y estatura

Se realizé una exhaustiva revision de literatura para determinar las ecuaciones mas exactas para estimar
peso y estatura; obteniendo un total de 2 ecuaciones para peso y 3 ecuaciones para estatura (Cuadro
29).

Para verificar la validez de las estimaciones de las ecuaciones en la poblacion de estudio, en 13 de
los 50 adultos mayores con discapacidad se realizé la determinacién de peso y estatura mediante las
dos técnicas (medicion antropométrica y estimacién); se compard el valor obtenido por estimacion
con el valor real obtenido por antropometria, evidenciando que todas las ecuaciones sobrestimaban o
subestimaban considerablemente el peso y la estatura, con cambios en el IMC de hasta 2 kg/m2, lo cual
afectaba el diagndstico del estado nutricional (Cuadro 30).

Probablemente estas diferencias se deban a que estas ecuaciones fueron desarrolladas para personas
sin condicién de discapacidad, cuyo crecimiento, desarrollo y composicién corporal pueden presentar
diferencias.

Finalmente, las sobrestimaciones o subestimaciones mas bajas se presentaron en las ecuaciones No. 2
para pesoy la No.1 para estatura (Cuadro 29), siendo estas las utilizadas para el andlisis de los 5 adultos
mayores para los que, debido a su condicién de discapacidad, no era factible obtener las medidas de
forma directa. El Cuadro 31 muestra el diagnéstico segin IMC para este grupo reducido de adultos;
para su interpretacion, se deben considerar las limitantes de las ecuaciones antes mencionadas.




Cuadro 29. Ecuaciones para estimar peso y estatura

Ecuaciones para estimar peso

1 | M: (AR*1.10)+(CMB*3.07)-75.81 Laboratorios Ross
F: (AR*1.09)+(CMB*2.68)-65.51

2 | M:(CMB*2.31)+(CP*1.50)-50.10 Chumlea WC, Guo S, Roche AF, Steinbaugh
F: (CMB*1.63)+(CP*1.43)-37.46 24&3)988) (Orozco, Vizmanos, Hunot, & al,

Ecuaciones para estimar estatura

1 | M:82.77+(1.83*Altura de rodilla)-(0.16*edad) Chumlea et.al. 1998. Ecuaciones por grupo
F: 84.25+(1.82*altura de rodilla)-(0.26*edad) étnico (México americano).

2 | M: (AR*2.08) + 59.01 Laboratorios Ross
F: (AR*1.91)-(edad*0.17) +75.00

3 | M:71.85 + (1.88*AR) Chumlea et.al. 1994. (Adultos 19 a 59

70.25+(1.87*AR)-(0.06*edad) anos).

Cuadro 30. Diferencias entre medidas reales y medidas estimadas

Peso Estatura
Sujeto Ecuaciéon 1 | Ecuacién 2 | Ecuacion 1 Ecu;aon Ecuacion 3
1 -1.5 -3.5 -1.3 -0.1 -1.7
2 0.2 5.4 4.6 8.4 6.2
3 -8.2 5.0 -8.3 -11.6 -7.2
4 1.2 2.1 14 3.6 2.0
5 -8.2 -2.3 -4.9 -6.2 -2.3
6 1.3 3.3 3.4 9.3 7.3
7 1.0 -0.7 -3.2 1.9 -0.1
8 -2.4 1.1 3.7 3.2 6.9
9 2.8 7.2 3.4 -0.8 2.7
10 3.6 5.2 8.6 12.0 10.2
11 6.3 2.7 3.7 6.6 4.8
12 -6.5 -1.7 -7.5 -1.2 -3.6
13 -5.7 -1.6 2.5 6.3 4.0
Diferencias para peso Diferencias para estatura
Ecuaciones con diferencia permitida Peso Ecuaciones con diferencia permitida talla
+0.2kg +0.5cm
Ecuaciones con diferencia Peso + 3 Kg Ecuaciones con diferencia talla +5 cm
Ecuaciones con diferencia Peso +4 Kg Ecuaciones con diferencia Peso igual o
mayora 7/
Ecuaciones con diferencia Peso igual o mayor a
+5Kg




Cuadro 31. IMC en adultos mayores con condicion de discapacidad, con peso y estatura estimado
(n=5). Camotan, Chiquimula

| Estado Nutricional por IMC | Casos

Peso insuficiente (<23.9) 3
Normal (24 a 27.9) 1
Sobrepeso (28 a 29.9) 1
Obesidad (230) 0

ESTADO DE SALUD/MORBILIDAD DEL ADULTO
MAYOR

Las evidencias demuestran que los adultos mayores con discapacidad son mas propensos a padecer
enfermedades, mas posibilidades de enfrentar restricciones en su participacion en la sociedad y
enfrentar exclusién en los entornos educativos y laborales con el consecuente menor acceso a los
sectores de educacion y de cuidados médicos, todo lo cual genera un mayor riesgo de pobreza en
comparacién con otras personas sin discapacidad.

En este estudio se utiliza la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) que fue desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Este esquema apunta
a abarcar los factores, tanto internos como externos, con la persona a través de la incorporacion de
condiciones de salud, impedimentos funcionales, limitaciones en actividades y participacién, asi como
el entorno. Especificamente, la CIF define discapacidad como la interaccion entre las condiciones
de salud y/o impedimentos en la funcién y estructura corporal, las limitaciones en actividades y las
restricciones en la participacién

Los sujetos de este estudio proporcionaron informacién sobre enfermedades diagnosticadas por
médico; tiempo de diagnéstico, la limitaciéon producida por mas de 2 semanas para realizar actividades
cotidianas, asi como el tratamiento de las mismas se presenta en el Cuadro 32. Se observa que casi
2 tercios de las personas padecen de 1 o mas enfermedades, mas de la mitad de estas enfermedades
fueron diagnosticadas hace mas de un afio y que la mayoria producen limitacién para hacer actividades
cotidianas. el hecho mas relevante es que solo un tercio de ellos estan bajo tratamiento, debido
probablemente a la escasa demanda de atencion y a la falta o ausencia de facilidades de tratamiento
por el desabastecimiento que los servicios de oficiales de salud estan experimentando.




Cuadro 32. Patréon de enfermedades en adultos con condicién de discapacidad del estudio

Enfermedad Presencia Hace cuanto se lo Ha dejado de Esta en
N =50 diagnosticaron hacer trata-
tltimos actividades miento
12 meses cotidianas
A Hipertension 14 28 10 18 16 22
B Problema respiratorio 5 10 6 4 8 6
C Hernia 3 6 2 4 2 6
D | Sombra en el pulmén 2 4 0 4 2 4
E Gastritis 2 4 0 4 0 4
F Otros * 6 12 6 6 0 2
TOTAL 32 64 22 42 28 52
* Diabetes Mellitus; artritis; insuficiencia cardiaca; prostata; reuma; vesicula

De acuerdo a lo observado en el Cuadro 32, de los 50 sujetos entrevistados, 12 (24%) reportaron
padecer 1 enfermedad y 8 (16%) del total reportaron 2 o mas enfermedades. Los sujetos se dividieron
en quinquenios de edad desde los 60 afios y no se observan diferencias significativas en la distribucion
del nimero de enfermedades reportadas ni su distribucién por grupos de edad.

Cuadro 33. Numero de enfermedades reportadas en el periodo por edad en adultos con condicion de
discapacidad del estudio

NUMERO DE
ENFERMEDADES REPORTADAS
60-64 8 16 4 0
65-69 6 12 4 2
70-74 12 24 4 6
75-79 5 10 4 0
80-84 7 14 4 2
85-99 12 24 4 6
Total 50 100 24 16




En la estimacién de discapacidad relacionada con la dificultad para realizar actividades relacionadas con
la alimentacion, como una adaptacion del set de preguntas del Washington Group se incluyeron, como
se ilustra en el Cuadro 34, a las personas que refirieron “un poco” en cualquier dominio y datos clinicos
gue indicaron un déficit moderado o clinicamente relevante, “mucho”, “gran dificultad” o incapacidad
total “no puede en absoluto” en cualquiera de las actividades incluidas; 70% refirié algin grado de
dificultad para masticar los alimentos, y en un caso los familiares reportaron la dificultad completa para
esta actividad. Esta dificultad probablemente se debe a la ausencia de piezas dentales. 38% y 28% de
los sujetos refirieron dificultad para sentir sabores y olores, respectivamente; uno de cada tres sujetos
reportd dificultad para tragar o deglutir y en menor proporcion la dificultad motora para agarrar los
cubiertos y llevar la comida a la boca, probablemente por secuelas de accidentes cerebrovasculares.

Cuadro 34. Porcentaje de adultos con condicién de discapacidad del estudio por grado de dificultad
para realizar actividades relacionadas con la alimentacién

ACTIVII;)ADES RELACIONADAS CON LA N= ‘ 50 ‘ No puede en
ALIMENTACION Y DIFICULTAD PARA REALIZARLAS absoluto
%
Masticar los alimentos 24 44 2
Sentir sabores 16 22 0
Dificultad para | Tragar o deglutir 20 12 0
Sentir los olores 14 10 4
Agarrar los cubiertos para comer y 6 2 2
llevarselos a la boca

Todos los participantes que informaron al menos “mucha dificultad” en cambios en el estado de animo,
como signos sugestivos de ansiedad/depresion, también fueron sometidos a un interrogatorio a
profundidad o fueron invitados a participar en un grupo focal. La prevalencia de limitaciones fue mas
alta en el dominio de ansiedad/depresion. Las personas que reportaban limitaciones significativas
estan mas afectadas en su calidad de vida. Estos datos son consistentes con lo encontrado en la ENDIS
2016.

De manera interesante, dados los complejos antecedentes étnicos de Guatemala y los vinculos
documentados entre grupos étnicos, exclusiéon social, pobreza y la guerra civil se observd que las
personas con discapacidad identificadas en la encuesta tenian mas probabilidades de ser personas
de mayor edad, de ser mas pobres, solteras y con un menor nivel educativo que la poblacién general.
Estos resultados respaldan la teoria de que las personas con discapacidad, y los hogares que incluyen
a personas con discapacidad, son generalmente mas pobres, mas vulnerables a impactos y menos
resilientes.

La alta prevalencia de cambios en el estado de animo (depresién/ansiedad) contrasta enormemente con
el actual gasto en salud publica del 1.4% y el 4% de contenido de cursos de licenciatura en medicina,
gue estan asignados a la salud mental en Guatemala. Dado el considerable estigma relacionado a
la salud mental, y el hecho de que es una discapacidad predominantemente oculta, son necesarias
urgentemente inversiones en soporte para personas que experimentan dificultades relacionadas a su
salud mental.




Cuadro 35. Porcentaje de adultos con condicién de discapacidad por tipos de dependencia relacionada
con la alimentacién

| = . 50
Tipo de dependencia relacionada %

con la alimentacion
Presencia de cambios de animo 72
Los cambios de animo han afectado el apetito 44
Necesidad de apoyo de alguna otra persona para alimentarse 18
Consumo de medicamentos que afectan el apetito 10

Como se observa en el Cuadro 35 la mayoria de hogares visitados cuenta con una estacién para el
lavado de manos; sin embargo, algunos cuentan solo con agua o con agua y materiales diferentes al
jabon, como ceniza y hay un porcentaje bajo (4%) que no tiene la practica de lavado de manos porque
no cuentan con agua, ni jabén ni ceniza.

De los 50 adultos entrevistados, solo 8% reporta que realiza 4 practicas de higiene personal (bafarse a
diario, lavarse el cabello al menos 2 veces/ semana, mantener las ufias de las manos cortas y limpias y
mantener las ufas de los pies cortas y limpias) y cuenta con los insumos necesarios y todos lo pueden
hacer sin ayuda. Todos los sujetos refieren que lo pueden hacer todo solos y que no necesitan ayuda.

De los 50 adultos entrevistados, la mitad de ellos realiza las practicas en los dos momentos mas
importantes (bafiarse a diario y mantener las ufias de las manos cortas y limpias) y cuenta con los
insumos necesarios. 21 de 25 sujetos refieren que lo pueden hacer todo solos y que no necesitan
ayuda, mientras que 2 de ellos necesitan una asistencia completa para hacer las actividades descritas.

Cuadro 36. Porcentaje de hogares de adultos con condicién de discapacidad con estacién de e insumos
para lavado de manos

| INDICADOR %

% de hogares que cuentan con una estacion de lavado de manos 85

% de hogares que cuentan con ___ para lavado de manos

Jabén y agua 68
Agua y otro diferente a jabén 2
Solo agua

Ni agua, ni jabdn, ni ceniza 4




En el Cuadro 37 se ilustra la necesidad de asistencia que requieren los adultos mayores de 60 anos
para actividades de higiene y cuidado personal, especialmente el lavado de manos. En esta muestra
es relativamente baja la proporcién de personas que necesita una asistencia total para realizar estas
actividades, lo cual indica que la mayoria son sujetos independientes, capaces de ejecutar actividades
de higiene personal por si solos. Las cifras no son concluyentes dada la muestra tan baja de adultos de
60 a 94 anos.

Cuadro 37. Porcentaje de adultos mayores de 60 afios que necesitan ayuda para actividades de higiene
y cuidado personal

% de adultos que necesitan
EDAD N =50 % de adultos que necesita AYUDA para higiene y cuidado
AYUDA para lavarse las manos personal

2 Si, en 3 No 1Si, 2 Si, en 3 No
total algunas necesita total algunas necesita

ayuda ayuda
% % % % % %
60-64 8 2 2 12 8 2 6 8
65-69 6 2 0 8 6 2 6 4
70-74 12 0 8 16 12 0 12 12
75-79 5 2 4 4 5 2 8 0
80-84 7 4 0 10 7 4 2 8
85-89 9 2 2 14 9 2 8 8
90-94 3 0 2 4 3 2 4 0

CONSUMO DE ALIMENTOS Y ESTRATEGIAS DE
RESILIENCIA DE ADULTOS MAYORES

Consumo de alimentos a nivel familiar

Los indicadores de consumo de alimentos proveen un proxy de la cantidad y/o calidad de la dieta a
nivel del hogar; estos se utilizan para determinar la situacién de seguridad alimentaria en periodos de
riesgo o de alta vulnerabilidad alimentaria para medir los cambios en la dieta cotidiana tal como sucede
después de eventos como las sequias, los desastres, etc.

Diversidad dietaria de adultos mayores

La dieta de los adultos mayores con condicion de discapacidad se basa principalmente en tres grupos
de alimentos: los cereales y tubérculos, las leguminosas y los azucares. En la Figura 10 se observa que
estos grupos fueron consumidos por la mayoria de adultos mayores todos los dias de la semana previa
al dia de entrevista. Es importante considerar que los cereales y tubérculos incluyen alimentos que




suelen utilizarse como base de muchos platillos y son caracteristicos de la dieta guatemalteca tal como
es el caso del maiz que se emplea en diversas preparaciones como la tortilla, los atoles, los tamalitos,
etc. Entre los grupos de alimentos de los cuales se tiene un bajo y pobre consumo de entre 1 a 3 dias
a la semana se encuentran: los lacteos, la carne, las verduras y frutas, lo cual refleja una dieta de baja
calidad proteica, mondtona y poco diversa (pocas fuentes de micronutrientes).

Figura 10. Grupos de alimentos consumidos durante la Ultima semana previa a la entrevista por adultos
mayores con condicion de discapacidad. Camotan, Chiquimula.
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En este diagndstico se recolectd informacion sobre el consumo a nivel del hogar y de los adultos
mayores con condicién de discapacidad; con esta informacion se construyé el indicador Puntaje de
Consumo de Alimentos (PCA). Este se basa en la diversidad dietaria a nivel del hogar, es decir, en el
ndmero de dias que se consumieron los grupos de alimentos en la semana previa al dia de entrevista
(Gltimos 7 dias).

El PCA evidencia que tanto las familias como los adultos mayores con condicién de discapacidad no
presentan un estado de inseguridad alimentaria. 7 de cada 10 familias donde convive una adulto con
condicién de discapacidad presentan una alimentacion que los clasifica en un estado de SAN “aceptable”
(Figura 11); sin embargo, al evaluar el consumo del adulto mayor con condicién de discapacidad un 16%
(n=8) presenta riesgo de INSAN, debido a lo que se menciond anteriormente sobre la poca diversidad y
consumo menos frecuente de alimentos de alta calidad nutricional, que los clasifica como dieta “pobre”.
Dicha calificacion no provee informacién sobre la cantidad y frecuencia diaria de consumo; Unicamente
es un proxy de la dieta y el puntaje es un reflejo del consumo de grupos de alimentos predominantes
de la dieta guatemalteca como es el caso de los cereales y tubérculos.




Figura 11. Proporcién de familias y adultos mayores en Inseguridad alimentaria y nutricional (INSAN)
de acuerdo al PCA. Camotan, Chiquimula.
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Indice de estrategias de supervivencia (IES)

Los criterios para elaborar el indice de Estrategias de Supervivencia se detallan en la metodologia.
Para este estudio, se determiné que alrededor de 6 de cada 10 hogares con adultos mayores con
discapacidad presentan un medio o alto nivel de vulnerabilidad de INSAN debido a las estrategias de
supervivencia adoptadas, su severidad y frecuencia (Figura 12).

Figura 12. Indice de Estrategias de Supervivencia en hogares con adultos mayores con condicién de
discapacidad
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Respecto al niUmero y caracteristicas de las estrategias adoptadas, se determiné que 92% de los hogares
de adultos mayores con discapacidad tuvo que adoptar una o mas estrategias de supervivencia en los
ultimos 30 dias, adoptando en promedio 4 estrategias (Cuadro 38). Las estrategias mas utilizadas por
los hogares son las relacionadas con la alimentacién, reflejando la vulnerabilidad a INSAN: disminucién
en el consumo no solo de los alimentos preferidos, sino de menor calidad y mas baratos, disminucion
de la cantidad y frecuencia de la alimentacién, consumo de alimentos silvestres y la dependencia de
amigos y familiares para obtener los alimentos (Cuadro 39).

Cuadro 38. Numero de estrategias de supervivencia adoptadas por los hogares con adultos mayores
con discapacidad (n=50). Camotan, Chiquimula.

‘ No. de estrategias Casos %
adoptadas
0 4 8
1 3 6
2 3 6
3 7 14
4 4 8
5 13 26
6 7 14
7 5 10
8 2 4
9 2 4
Promedio 4

Cuadro 39. Tipo de estrategias de supervivencia adoptadas por los hogares con adultos mayores con
discapacidad (n=50). Camotan, Chiquimula.

Medidas de resiliencia a nivel familiar

1 | Disminuyd el consumo de alimentos preferidos o consumié 39 78
alimentos mas baratos
2 | Disminuy6 el tamaio de comidas/ dia 38 76
3 | Disminuyé el nimero de comidas/ dia 31 62
4 | Pidié alimentos al crédito 28 56
5 | Consumié mas seguido alimentos silvestres 24 48
6 | Pidi6 alimentos prestados o dependié de ayudas 21 42
7 | Vendié o consumié semillas para la siembra 13 26
8 | Compré alimentos preparados 12 24
9 | Los adultos se quedaron sin comer para que los niflos pudieran 9 18
comer
10 | Pasé algunos dias enteros sin comer 3 6
11 | Algunos miembros del hogar fueron a comer a otra parte 3 6
12 | Los que no trabajan se quedaron sin comer para que los que si 1 2
trabajan pudieran comer
13 | Envid a algunos miembros del hogar a pedir dinero (prestado o 0 0
regalado)




ASISTENCIA ALIMENTARIA

Se determindé que 37 de los 50 hogares evaluados reciben alglin tipo de asistencia; de estos
aproximadamente 6 de cada 10 reciben la asistencia por o para el adulto mayor con discapacidad,
siendo principalmente la atencién en salud general y/o medicinas en forma gratuita proveniente de
servicios de salud del MSPAS. La asistencia dirigida al adulto mayor con discapacidad es recibida en la
comunidad de residencia u otra dentro del departamento.

Los adultos mayores con discapacidad carecen de asistencia especializada a su condicién, tal como:
a) terapias de recuperacién de la salud o b) asistencia técnica o insumos ortopédicos (sillas de rueda,
bastones, auxiliares auditivos, etc.). Este tipo de asistencia complementaria las ya recibidas y contribuiria
en gran medida a mejorar su calidad de vida.

Figura 13. Asistencia dirigida al adulto mayor con discapacidad e institucién que la provee (n=21).
Camotan, Chiquimula.
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Capacitacion: En salud, nutricién, higiene o técnicas agropecuarias.
Dinero: Transferencias condicionadas.




GRUPOS FOCALES

Se realizaron dos grupos focales con un total de 9 adultos mayores con discapacidad, predominando en
ellos las deficiencias visuales y auditivas. Las principales respuestas a los temas abordados se describen
a continuacion.

Definicién de discapacidad.

Los adultos mayores desconocen lo que significa discapacidad, lo cual atribuyen a su bajo nivel de
escolaridad. La idea mas frecuente es que la discapacidad es una limitante, principalmente para trabajar.

Ingresos y gastos de las familias.

La mayoria de adultos mayores con discapacidad no trabajan, refiriendo que su edad, su condicién y
los trabajos disponibles limitan sus oportunidades de generar ingresos; “en la comunidad son pocas
las oportunidades de empleo ya que nadie tiene dinero; cuando si hay, son trabajos pesados que para
nosotros ya es dificil realizarlos”.

Los ingresos de la familia de la cual depende el adulto mayor con discapacidad se han visto afectados al
igual que el de otras familias del municipio... “No hay trabajo y cuando hay el jornal es de Q 30.00/dia,
que apenas alcanza para la alimentacion”. “Sobrevivimos solamente por el poder de Dios”

Ademads, los participantes refirieron que su condicién de discapacidad les ha generado gastos,
principalmente respecto a medicamentos, consultas médicas y transporte, pero no los cubren debido a
gue no tienen dinero. “Tenemos muchos afos de no visitar al doctor por la falta de dinero”.

Percepcion sobre los adultos mayores en la vida familiar y social.

La mayoria de participantes refirié vivir acompanado del nucleo familiar de sus hijos. En la vivienda
tienen un cuarto o dormitorio solo para ellos, expresando que alli nadie los molesta.

Respecto a la necesidad de apoyo de terceros, la mayoria refirié necesitar ayuda en mover o cargar
objetos pesados o cuando tienen que caminar largas distancias, siendo su principal apoyo sus hijos,
nueras y nietos. También refirieron que son completamente capaces de realizar las practicas de higiene
personal por si solos.

Los participantes refirieron que consideran ser percibidos positivamente por sus familias; son un apoyo
porque aportan dinero o en especie. Ademas, sus familiares recurren a ellos por un consejo, ya que por
su edad tienen mas experiencia en temas como el matrimonio.

Los adultos mayores participan en actividades, principalmente de caracter religioso.

Respecto a la autonomia, la mayoria de adultos mayores con discapacidad refirieron que ellos deciden
su vestuario y qué hacer durante el dia. Sus familiares solo deciden qué compran y preparan para la
alimentacion.




Factores de discriminacion social y familiar.

Los participantes refirieron que la comunidad los trata con respeto y les apoya; han percibido algunos
tratos diferentes, pero consideran que es por ayudarlos. Algunos refirieron que se han sentido
rechazados por los jovenes y las instituciones bancarias; piensan que ya no les toman en serio.

Al indagar acerca de qué harian para apoyar a otros adultos mayores con discapacidad, los participantes
refirieron que se debe estar pendiente unos de otros. “Pueden apoyar en oracién y solo Dios les puede
ayudar”.

Depresion.

Los participantes dijeron que se han sentido tristes, afligidos e impotentes, principalmente por la
dependencia de terceros y cuando se enferman.

Acceso a la vida social.

Los participantes estan en una relaciéon sentimental; aseguraron que su condicién de discapacidad no
les ha afectado debido a que han tenido mucha comprensién y comunicacion. Los participantes que no
tenian pareja refirieron que se sienten solos y necesitan con quien hablar.

Los participantes contaron que sus amigos son personas de edad similar que residen en la comunidad.
Respecto a las actividades recreativas (viajes o paseos con familiares o amigos), los participantes
relataron que, por su condicién de discapacidad, su salud, falta de dinero y distancia, ya no realizan
estas actividades. “Ya nos cuesta viajar y porque para eso también se necesita transporte y sale muy
caro”.




RESULTADOS
NINOS/AS




COBERTURA DE NINOS/AS < 10 ANOS CON
CONDICION DE DISCAPACIDAD

La etapa de recoleccién de datos del grupo de nifios/as menores de 10 afios con condiciéon de
discapacidad se realizé del 16 julio al 3 de agosto de 2018; en total se realizaron 87 entrevistas lo cual
representa una cobertura del 95%. Esto fue posible por el apoyo que CONADI brindé en la busqueda
e identificacion de los sujetos (Cuadro 40).

Cuadro 40. Cobertura de Encuesta Hogar de los niflos/as menores de 10 afos con condicion de
discapacidad

Departamento Programadas** Realizadas ‘ Cobertura (%)

Quiché 48 42 88%

Huehuetenango 44 45 102%

*Listado CONADI: Tamafo de muestra identificada por personal CONADI en campo.
**Programadas: Tamafo de muestra por departamento calculado para el estudio (Cuadro 1).

Para las visitas en campo se tomaron de base los listados de sujetos identificados por personal de
CONADI; sin embargo, fue necesario realizar varios esfuerzos en campo para alcanzar dicha cobertura
entre ellos:

1) Realizar busqueda de nifios/as “reemplazo” residentes de la misma comunidad y que cumplieran
con los criterios de inclusion (menor de 5 afios y presencia de condicion de discapacidad). Esto surgié
debido a que durante las visitas de campo algunos sujetos incluidos en los listados NO presentaban
condicién de discapacidad; algunos eran incluso miembros de la misma familia que consideraron que se
les estaba invitando a ser beneficiarios de un programa. La muestra estuvo muy dispersa.

2) Se amplié el rango de edad para incluir a los nifios/as de 5 a 10 afos identificados por CONADI.
Esto surgié debido a que, aunque se visitaron todos los hogares de menores de 5 afos y buscaron
nifos/as “reemplazo”, no se logré cubrir la muestra por departamento, por lo que con esta modalidad
se rescato a un total de 16 nifos/as de 5 a 10 afos con condicion de discapacidad (2 de Quichéy 14
de Huehuetenango).

En el Cuadro 41 se presenta la cobertura por municipio, en la que se observa que la mayoria de
entrevistas realizadas supera la cantidad programada; esto se pudo lograr debido a lo mencionado
anteriormente. En el caso de San Pedro Necta, municipio del departamento de Huehuetenango, no
se realizaron las visitas domiciliarias ya que los hogares estaban muy dispersos y se requeria invertir
mas del tiempo estipulado en traslado; sin embargo, se buscé reemplazo de los sujetos. En el caso de
Quiché se incluyd un nifio del municipio de Canilla debido a que las personas que entrevistaron al papa
registraron la direccién de donde trabaja el esposo que era en la cabecera departamental y no en la
comunidad donde reside; por lo que se hizo el esfuerzo de ir a visitar al nifio a su hogar.




Cuadro 41. Cobertura de entrevistas a nifios/as menores 10 anos con condicién de discapacidad

Departamento ‘ Municipio ‘ Entrevistas

‘ Listados CONADI | Realizadas

Quiché Chichicastenango 13 15
Sacapulas 21 19
San Pedro Jocopilas 3

Quiché (cabecera)

Canilla 0 1

Huehuetenango | Chiantla 12 9
Huehuetenango (cabecera) 15 19

Malacatancito 14 17

San Pedro Necta 2 0

Total 85 87

Entre los factores que facilitaron la actividad de campo se encuentran:

a) Se percibié una actitud muy colaboradoray accesible en cuanto a los cuidadores de los sujetos y sus
familias. Muchas familias se hicieron disponibles para las entrevistas y estaban abiertas a brindar sus
opiniones, lo cual se rescat6 en su mayoria mediante el componente cualitativo.

b) El apoyo de profesionales y colaboradores locales de CONADI, quienes identificaron a un total de
85 nifos/as menores de 5 afios con condicién de discapacidad residentes Quiché y Huehuetenango. La
informacion proporcionada fue el nombre, teléfono del sujeto y encargado, y direccién; sin embargo,
en algunos casos no se contaba con la informacién detallada sobre la ubicacién de la vivienda (nombre
de la comunidad, sector, cercania de algun lugar, etc.).

c) La colaboracién de los miembros del personal de salud local facilité la localizacién de las viviendas
y estos promovieron una actitud participativa en los residentes de las comunidades. Esto sucedio
principalmente en Sacapulas.

Los factores limitantes en la fase de campo fueron:

a) Alta dispersion de los hogares (mas de 1 sujeto por comunidad), lo cual dificultaba cumplir con los
tiempos estipulados.

b) Acceso vial en mal estado y/o carente de sefalizacién.
c) La muestra de nifos/as identificados por CONADI se redujo debido a que no todos presentaban

condicién de discapacidad, pero se compensé entrevistando a ninos/as mayores de 5 afios; aun asi, no
se logré alcanzar la muestra calculada.




CARACTERISTICAS DE NINOS/AS CON CONDICION
DE DISCAPACIDAD

En esta seccion se describen las caracteristicas de los niflos/as, su distribucion por grupo etario, sexo,
condicién de discapacidad y nivel de dificultad de la misma. En el Cuadro 42 se presenta la distribucién
de los nifos/as por grupo etario y sexo, en el que se observa que la muestra del estudio es mayor
para el sexo masculino (64%) con respecto al femenino (36%); sin embargo, estas diferencias no son
significativas (p=0.06). Asimismo, se presentan diferencias por grupo etario, ya que un tercio de la
muestra de los nifios se concentra en el grupo etario de 48 a 59 meses mientras que para las ninas
representa el grupo 36 a 47 meses; estas diferencias no son significativas (p=0.06).

Cuadro 42. Distribucion de la muestra por grupo etario y sexo.

Edad (meses) Masculino Femenino

N N

Oa5 3 5% 1 3%

6all 1 2% 2 6%
12223 12 21% 5 16%
24335 11 20% 4 13%
36a47 2 4% 9 29%
48 a 59 14 25% 7 23%

60a71 5 9% 1 3%

72283 5 9% 1 3%

84a95 0 0% 0 0%

96a117 3 5% 1 3%
Total 56 100% 31 100%

En cuanto a la condicién de discapacidad, con el apoyo de CONADI se clasificé a los nifios/as < 10
anos de acuerdo a los parametros del Washington Group. En este estudio se determind que la principal
condicion de discapacidad en nifios/a fue la “multiple” (mas de 1 condicion), seguida de la “fisica” y en
tercer lugar la “visual”, como se ilustra en la Figura 14.




Figura 14. Condicion de discapacidad en nifos/as <10 afios
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Entre las causas de la condicion de discapacidad referidas por las madres se encuentran: 1) de nacimiento
(prematuros, asfixia, etc.), 2) herencia (Sindrome de Down, Sindrome West, Sindrome Marfan), 3)
inadecuados cuidados en el embarazo (controles deficientes, alimentacion y suplementacion), 4)
complicaciones durante el embarazoy 5) culturales y/o religiosas. En algunos casos las madres refirieron
gue la condicién de discapacidad en algunos nifios/as fue consecuencia de un episodio de desnutricion
aguda severa.

El grado de dificultad de la condiciéon de discapacidad también fue explorado. Este se ilustra en la
Figura 15. Se observa que los niflos mas afectados, que no pueden realizar en absoluto sus actividades
cotidianas, son quienes presentaron la condicion de discapacidad “intelectual” y “habla”; estos son
totalmente dependientes del cuidado de los padres o cuidador. Asimismo, llama la atencién que en todos
los dominios entre 25% a 67% de ninos/as presenta mucha dificultad para realizar sus actividades; este
grado de dificultad fue mas marcado en el dominio “auditivo” (67%), “intelectual” (67%) y “fisico” (44%).




Figura 15. Grado de dificultad de la condicién de discapacidad en nifios/as menores de 10 anos.
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Como se menciond anteriormente la principal condicion de discapacidad que se presento en los nifios/
as menores de 10 afos fue la “multiple”, la cual iba desde 2 hasta 4 dominios. En la Figura 16 se
ilustra el desagregado de la categoria “multiple” y se observa que los tres principales fueron: la fisica
(impedimentos fisicos o deficiencias motoras), del habla (sordomudez, retraso en el aparecimiento del
habla por poca estimulacion o por otra condicion existente como sindrome de Down) e intelectual
(Sindrome de Down, paralisis cerebral, sindrome epiléptico, retraso del desarrollo psicomotor).

Figura 16. Desagregado de la condicién de discapacidad “multiple” en nifos/as < 10 afios
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En el Cuadro 43 se presenta el desglose de todas las combinaciones que se presentaron bajo el
dominio “multiple”, en el cual se observa que aproximadamente 6 de cada 10 nifios/as convive con dos
condiciones de discapacidad, siendo las mas frecuentes la fisica e intelectual (16%), asi como la fisica
y del habla (15%). De este cuadro podemos concluir que la condicion de discapacidad de base es la




fisica y a ella se anida una condicién secundaria, en menor medida una terciaria. Solo se presentaron
8 casos con mas de 4 condiciones de discapacidad; en estos casos estd presente una condicién que
afecta severamente el resto de dominios (ej. Paralisis cerebral, epilepsia, Sindrome de West y Sindrome
de Marfan).

Cuadro 43. Desglose de las combinaciones de condicién de discapacidad presentes en ninos/as menores
de 10 afios

Condicion de discapacidad “multiple” Casos % Dominios (%)

FISICA, INTELECTUAL 9 16% 2 dominios (58%)
FISICA, HABLA 8 15%
AUDITIVA, HABLA 6 11%
INTELECTUAL, HABLA 4 7%
VISUAL, FISICA 2 4%
INTELECTUAL, HABLA 1 2%
FISICA, INTELECTUAL 1 2%
INTELECTUAL, VISUAL 1 2%
FISICA, INTELECTUAL, HABLA 7 13% 3 dominios (27%)
FISICA, VISUAL, HABLA 3 5%
INTELECTUAL, , HABLA 1 2%
FISICA, INTELECTUAL, 1 2%
AUDITIVA, HABLA, INTELECTUAL 1 2%
VISUAL, INTELECTUAL, HABLA 1 2%
VISUAL, FISICA, INTELECTUAL 1 2%
FISICA, , INTELECTUAL, HABLA 3 5% 4 dominios (15%)
AUDITIVA, FISICA, INTELECTUAL, HABLA 3 5%
VISUAL, FISICA, INTELECTUAL, HABLA 2 4%
TOTAL 55 100%




CARACTERI'STISZAS DEL CUIDADOR DE NINOS/AS
CON CONDICION DE DISCAPACIDAD

En cuanto a las caracteristicas del cuidador, como se describe en el marco conceptual (Figura 1) se
explord un set de variables sociodemograficas que influyen en los cuidados del nifo/a, por ende, en
su estado nutricional. Estas variables nos permiten caracterizar a los responsables del cuidado de los
ninos/as, entre la informacién recolectada se encuentra quién es el jefe del hogar o responsable del
hogar, estado civil, ocupacion y escolaridad.

En este diagndstico se determind que en la mayoria de familias el jefe del hogar es el padre (79%), su
estado civil es casado (61%) y la mayoria tienen una ocupacion que le genera ingresos de un trabajo
remunerado (53%) o un negocio propio (22%); mientras que el padre es el cabeza del hogar en la
generacion de ingresos, las madres son las responsables del cuidado de sus hijos/as con discapacidad
debido a cudn demandante son estos cuidados y la mayoria de ellas no trabaja (68%), como se muestra
en el Cuadro 44. Asimismo, solo se presentaron 11 casos de madres jefes de hogar (21%); en este
pequefo grupo son ellas quienes generan ingresos al hogar y dependen de una persona que les asista
en los cuidados de sus hijos/as. En estos hogares es donde se presenta mayor riesgo de INSAN no solo
debido a las demandas econdémicas de los cuidados de un/a nifio/a con condicién de discapacidad sino
también del hogar.

Cuadro 44. Caracteristicas de los hogares con niflos/as de O a 117 meses con condicién de discapacidad.

—

PADRE (n=74)

MADRE (n=85)

Casos % Casos %
Estado Civil
Casado/a 45 61%
Unido/a 29 39%
Soltero/a 6 55%
Separada/ divorciada 5 45%
Ocupacion
Si, trabaja a cambio de un 39 53% 7 8%
salario
Si, trabaja por cuenta propia 16 22% 14 16%
Si, trabaja por jornal 18 24% 6 7%
No trabaja 1 1% 58 68%
Escolaridad
Nunca fue a estudiar 15 20% 23 27%
Primaria incompleta 29 39% 26 31%
Primaria completa 12 16% 13 15%
Secundaria incompleta 9 12% 13 15%
Secundaria completa 5 7% 5 6%
Algun grado de universidad 4 5% 5 6%




En cuanto a la escolaridad esta se determiné mediante los grados ganados de los padres del nifio con
condicién de discapacidad, como se muestra en el Cuadro 44. Solo 1 de cada 10 cuidadores cuenta con
educacion primaria completa (formal), lo cual limita las oportunidades laborales y para cubrir con las
demandas econdmicas de los cuidados de un/a nifno/a con condicién de discapacidad.

En la Figura 17 se compara la escolaridad del padre y la madre, en la cual se observa que la tasa de
analfabetismo es alta en esta poblacidon (27% y 20% mujeres y hombres respectivamente); al desagregar
la primaria se observa que en ambos sexos el mayor grado alcanzado es segundo y sexto primaria. En
lo que se refiere a la educacién secundaria y universitaria se observa que menos del 10% cursé los
mismos; debe tenerse en cuenta que parte de la muestra son familias que residen en el casco urbano
de los departamentos visitados, por lo cual para este estudio, aunque la muestra es pequena, presenta
resultados de diversos estratos sociales y no necesariamente de los hogares mas vulnerables (de mayor
pobreza, dispersién, etc.).

Figura 17. Grados ganados (escolaridad) de los padres de nifios/as de O a 117 meses con condicién de
discapacidad.
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De acuerdo a las caracteristicas socio-demograficas se puede concluir que en los hogares donde hay
una figura paterna que vela por los cuidados y bienestar de todos los miembros de la familia, es mas
probable una mayor estabilidad econdmica en los hogares con nifios/as con condicién de discapacidad
ya que la mayoria de madres indico no trabajar debido a que es la principal responsable del hogar. Sin
embargo, la calidad de los cuidados puede verse afectada e influenciada por su bajo nivel educativo,
este puede ser un factor de riesgo para la SAN de estos hogares y del estado nutricional del nifio con
condicién de discapacidad.




CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA E iNDICE DE
NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS

Para evaluar la situacién de pobreza de los hogares de nifios/as con condicién de discapacidad, se
utilizé una adaptacion del indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) que incluy las siguientes
dimensiones: a) calidad de la vivienda, b) hacinamiento, c) agua potable y d) eliminacion de excretas. Los
criterios utilizados para construir el NBl se describen en la seccién de metodologia.

Calidad de la vivienda

La mayoria de los nifios/as con discapacidad reside en casas de materiales de construccién sencillos;
predominan las casas con paredes de adobe, torta de cemento o piso de tierra (Cuadro 45). Las paredes
de adobe y piso de tierra dificultan la higiene doméstica y pueden albergar vectores y microorganismos
gue ponen el riesgo la salud, principalmente en los nifios/as menores de 5 afnos (OMS, 2018) (OMS,
1990).

Se observé que algunas viviendas estaban construidas con materiales resistentes y estructuras
reforzadas (paredes de cemento, piso de ladrillo o cerdmica, techo de cemento), lo cual fue mas
frecuente en Huehuetenango. Esto es consistente con lo reportado a nivel departamental; seguin la
evidencia, el segundo destino mas comun de las remesas en Huehuetenango es la vivienda®®.

Cuadro 45. Caracteristicas de construccion de viviendas donde residen los nifnos/as con condicién de
discapacidad (n=87).

| Caracteristica Casos %
Paredes
Adobe 52 60
Cemento 33 38
Lamina
Madera
Piso
Cemento (torta) 32 37
Tierra 28 32
Ladrillos de cemento 14 16
Ceramica 13 15
Techo

Lamina de zinc 50 57
Teja 23 26
Cemento 14 16

13 Plan de Desarrollo Departamental: Huehuetenango. Guatemala: SEGEPLAN/DPT, 2011.




Hacinamiento

Se determiné que 13% de los hogares con niflos/as con discapacidad viven en condiciones de
hacinamiento al considerar el nimero de personas por cuarto en la vivienda (excluyendo bafo, garaje
y cocina), esta cifra aumenta a 66% al considerar el nimero de personas por dormitorio en la vivienda.
El nimero de personas por dormitorio en la vivienda refleja de mejor manera el hacinamiento y sus
consecuencias; compartir un dormitorio con 3 o mas personas puede provocar conflictos por multiples
razones, ademas de que dificulta la higiene doméstica, aumentando el riesgo de enfermedades.
Acceso a servicios

La mayoria de los hogares tienen acceso a agua potable por sus propios medios, siendo la fuente
principal la red de tuberia publica intradomiciliar (Figura 18). Esta es una caracteristica que favorece el
acceso a agua suficiente y libre de contaminacién hasta su recoleccién, aspectos que estan sujetos a la
disponibilidad del agua, tratamiento municipal y estado de las tuberias.

El resto de los hogares que obtienen el agua potable de fuentes fuera de la vivienda, lote o terreno,
podria carecer de agua en suficiente e inocua, debido a dificultades en el proceso de recoleccion,
transporte y almacenamiento.

Figura 18. Fuente de abastecimiento de agua potable de las viviendas en donde residen los nifios/as
con condicion de discapacidad (n=87).
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Respecto al sistema de eliminacién de excretas, se determiné por medio de observacién que la mayoria
de las viviendas tienen acceso a servicios sanitarios, siendo principalmente del tipo letrina tradicional
o pozo ciego (Cuadro 46). Este tipo de servicio sanitario puede propiciar un ambiente insalubre,
considerando que generalmente: a) durante su construccién no se toma en cuenta la distancia a fuentes
superficiales o subterraneas de agua y la permeabilidad del suelo, b) no se utilizan los materiales
adecuados para el aislamiento del ambiente (paredes y tapadera para el pozo) y c) no se le da un
mantenimiento constante (MSPAS, 2011).




Aunado a lo anterior, en aproximadamente 6 de cada 10 viviendas se observé que la higiene del servicio
sanitario no era la adecuada. Compartir el servicio sanitario por 2 o mas familias fue un aspecto poco
comun en la poblacién de estudio.

Cuadro 46. Acceso a servicio sanitario y sus caracteristicas, en las viviendas en donde residen ninos/as
con condicion de discapacidad (n=87).

Acceso a servicio sanitario y sus caracteristicas

Acceso a algun tipo de sanitario 87 72 83
hogares que tienen un servicio sanitario limpio 72 24 33
Hogares que comparten servicio sanitario con otra familia 72 12 17
Tipo de servicio sanitario

Letrina tradicional, pozo ciego 72 34 47
Inodoro conectado a alcantarilla 27 38
Inodoro conectado a fosa séptica 8 11
Letrina o inodoro lavable 3 4

Indice de NBI

Los hogares con nifios/as con condicién de discapacidad presentan deficiencias principalmente en 3
dimensiones: hacinamiento, infraestructura de la vivienda y sistema de eliminacion de excretas. Y 20 de
los 87 hogares presentan deficiencias en las 4 necesidades basicas (Figura 19). Estas cifras, aunadas a
las limitantes sociales, analfabetismo y desempleo, evidencian la situaciéon de pobreza y vulnerabilidad
en la que se encuentran los ninos/as con discapacidad y sus familias.

Estos resultados son similares a los reportados a nivel departamental'* en el informe de caracterizacién
de la Republica de Guatemala (INE 2015), exceptuando la deficiencia en el sistema de eliminacién de
excretas ya que, para este estudio, la cifra es superior.

Figura 19. Necesidades basicas insatisfechas e indice NBI de los hogares con nifios/as con condicién
de discapacidad (n=87).
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14 Promedio: Huehuetenango y Quiché.




ANTROPOMET’RI'A DE NINOS/AS DE 0 A 117 MESES
CON CONDICION DE DISCAPACIDAD

Estado nutricional de los NN < 10 anos

De un total de 87 hogares visitados, se tomaron medidas antropométricas convencionales (peso, talla-
longitud) de 74 niflos/as y Unicamente fue necesario tomar medidas de estimacién de 5 casos para
determinar el estado nutricional. Para efectos de comparacién del estado nutricional por grupo etario
y sexo a continuacién se presenta el analisis solo de los nifios/as con antropometria convencional
porque de este andlisis se excluyeron a los ninos/as con estimaciéon de medidas debido a lo que se
menciond anteriormente en la metodologia; estas medidas sobreestiman el peso y talla en poblaciones
con condiciéon de discapacidad asi como los casos que de acuerdo a los patrones de referencia de la
OMS son considerados valores extremos, fuera de rango o implausibles (puntajes Z de -5 y -6 DE)
(Cuadro 47).

Cuadro 47. Muestra total de antropometria de niflos/as de 0 a 117 meses de edad

Grupo ‘ [\ Excluidos Muestra de

etario Nifios/as con Nifios/as niflos/as
(meses) medidas de con valores analizable
estimacion fuera de
rango
< 60m 72 4 7 61
>61m 15 1 1 13
Total 87 5 8 74

Los datos reportados en el Cuadro 48 muestran el comportamiento de los indicadores utilizados en
la evaluacién nutricional antropométrica: peso para talla, peso para edad vy talla para edad. En este
estudio se determind que el principal problema nutricional en los nifios/as de 0 a 117 meses con
condicién de discapacidad es la desnutriciéon crénica donde 72% de los nifios/as presenta dicha
condicion siendo similar al dato reportado para ambos departamentos (69% para Quiche y 68% para
Huehuetenango) de acuerdo a la ENSMI 2014/15 en poblaciones sin condicion de discapacidad. La
misma no sdélo constituye un problema fisico, también implica un menor desarrollo intelectual y mayor
susceptibilidad a infecciones, lo cual se traduce en menos posibilidades futuras de tener una economia
estable, contribuyendo asi al circulo de la pobreza.




Cuadro 48. Tipos de Malnutricién (por deficiencia y por exceso) en nifios/as de O a 117 meses con
condicion de discapacidad.

DESNUTRICION
AGUDA

DESNUTRICION
GLOBAL

DESNUTRICION
CRONICA

SOBREPESO/
OBESIDAD

Grupo
etario

0as9 61 45 73.8 | 68 36 52.9 | 67 9 134 | 67 4 6.0

meses
60a117 13 8 61.5 | 13 2 154 | - - - 14 3 214
meses
Total 74 53 71.6 | 81 38 46.9 | 67 9 134 | 81 7 8.6

En cuanto al bajo peso o desnutricion aguda se considera cuando el peso esperado para la talla es
menor a menos de 2 desviaciones estandar de la media de acuerdo a los patrones de referencia de la
OMS. En el presente estudio se identificaron 9 casos de desnutricion aguda (Cuadro 48), de los cuales
la mayoria son moderados (n=8) y solo un caso severo. Debido a que la muestra fue seleccionada de
manera aleatoria y no es representativa de la comunidad, el municipio o el departamento no podemos
concluir que las comunidades estudiadas enfrentan este problema de salud publica; sin embargo, debido
a que las condiciones de cada individuo que convive con discapacidad difieren, es necesario confirmar
los casos de desnutricién aguda mediante la determinacion de otras medidas antropométricas como
CMB asi como la evaluacién de su crecimiento con patrones o tablas desarrolladas para una condicién
especifica (Ej. Sindrome de Down, paralisis cerebral, etc.).

En la interpretacién de los resultados debe tenerse esto en consideracion como una limitante y el
alcance de este diagndstico; asi mismo los resultados de este diagndstico no son generalizables de la
poblacién con condicién de discapacidad, ni representativo del grupo etario ni a nivel de departamento
sino propia de la pequefia muestra de sujetos evaluados.

Desnutricion cronica en menores de 5 anos

En lo que refiere al indicador de desnutricidn crénica se define como talla para la edad (T/E) menor de - 2
desviaciones estandar de la media de acuerdo al patréon de referencia de la OMS. La desnutricion crénica
es de origen multifactorial derivada de causas bioldgicas, nutricionales, sanitarias y sociales que tienen
una relacién directa con la velocidad del crecimiento del nifio/a. Como se menciondé anteriormente se
determind la prevalencia de desnutricion crénica por sexo y grupo etario; en el Cuadro 49 se observa
gue en ambos sexos los mas afectados son los grupos etarios a partir de los 12 meses de vida, en
quienes la prevalencia es superior al 50%.




Cuadro 49. Desnutricion crénica (Talla/Edad < -2 DE) desagregada por sexo y grupo etario (0O a 59
meses de edad).

Grupos de edad

(meses) N |Casos| % N [Casos| %
0a5 3 1 33% | 1 0 0%
6all 1 0 0% | 2 2 100%

12a23 11 8 73% | 5 3 60%

24235 7 7 100% | 4 3 75%

36a47 2 1 50% | 6 5 83%

48 a 59 11 9 82% | 8 6 75%
Total 35| 26 74% |26 | 19 73%

Desnutricion global en nifios/as menores de 5 ainos

El indicador de desnutricién global se define como peso esperado para la edad (P/E) menor de -2
desviaciones estandardela mediadeacuerdoalos patrones de referenciadela OMS. Serealizaron analisis
porgrupoetarioyseobservaque 5de cada 10nifos/as(n=36) presentabajo pesoparasuedad(Cuadro 50).

Cuadro 50. Desnutriciéon global (Peso/Edad < -2 DE) desagregada por sexo y grupo etario.

Grupo de edad [\ Casos %

(meses)

0a5 4 0 0%
6all 3 1 33%
12a23 17 10 59%
24235 15 9 60%
36a47 9 4 44%
48 a 59 20 12 60%
TOTAL 68 36 53%

Relacién entre estado nutricional y condicion de discapacidad en nifos/as menores de 5 afnos

En lo que refiere a la asociacion entre la condicién de discapacidad y desnutricién cronica, en la Figura
20 se observa que la mayoria de nifos/as que conviven con mas de 1 condicién de discapacidad
también presentan algun tipo de desnutricion, principalmente crénica (51%) y global (37%). Asi mismo
se observd que la desnutricion aguda estuvo presente solo en los casos de la condicién de discapacidad
multiple; como se mencioné anteriormente esto puede estar asociado a los sujetos que presentaron
condiciones de alta demanda nutricional como el sindrome de West, paralisis cerebral, otros. El convivir
con estas condiciones mas la discapacidad pone en riesgo de INSAN a los/as nifios/as ya que representa
una carga negativa para su estado nutricional.
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Figura 20. Desnutricién crénica en ninos/as de 0 a 59 meses por condicién de discapacidad

B Desnutriciéon Cronica (N=61) B Desnutricion Global (N=68) B Desnutricion Aguda (N=67)
N
i
un
N
~
™
g}f’) X
2 RN
i
X o
n < X o o
(N | ] - -
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En la grafica se observa que en esta muestra de nifos/as la condicidon de discapacidad intelectual,
del habla, visual y auditiva no altera la prevalencia de ningun tipo de desnutricién; en cambio, si la
discapacidad a la que enfrenta el nifio/a es de tipo multiple o fisica si se aumentan tanto la desnutricion
croénica, la global, asi como la desnutricién aguda.

MORBILIDAD EN NINOS/AS DE 0 A 117 MESES

En el ciclo de nutricion-infeccion se observa que los ninos desnutridos se enferman mas y presentan
hasta 4 veces mas el riesgo de morir que los nifios sin desnutricion (Fishman et al., 2004). Por otro
lado, los que sufren enfermedades infecciosas aumentan sus demandas de nutrientes que al no ser
satisfechas pueden conducir a desnutricién en grado moderado o severo.

Durante los meses de agosto y septiembre de 2018, en el presente estudio se determind que la
infeccion respiratoria aguda (IRA) es mas frecuente en nifios/as de 0 a 117 meses con condicion de
discapacidad, que presentaron con mayor frecuencia en comparacion con el sindrome diarreico agudo
(SDA) como se observa en la Figura 21. Entre las posibles causas debe considerarse: area geografica
donde residen nifios/as favorece el aparecimiento y propagacion de estas infecciones, escolaridad y
practicas de higiene de la madre.

Debe considerarse que ambas condiciones representan un factor de riesgo de INSAN ya que tienen un
efecto directo en el estado nutricional del nifio/a con condicién de discapacidad.

A continuacion, se describen las prevalencias de sindrome diarreico agudo (SDA) e infecciones
respiratorias agudas (IRA), ademas de indicadores relacionados con el tratamiento de nifos/as de O a
117 meses con condicién de discapacidad durante los periodos de enfermedad.




Sindrome diarreico agudo (SDA)

En el presente estudio, 28% de los nifos/as con condicién de discapacidad presenté algiin episodio de
SDA 'y 48% de IRA en los ultimos 15 dias, lo cual significa que menos de la mitad de los nifios estuvo
sano en los 15 dias previos a la entrevista.

Figura 21. Prevalencia de diarrea e IRA en nifos/as de 0 a 117 meses de edad con condicion de
discapacidad

60%

48%

40%

29%

20%

0%
Sindrome diarreico Infeccidn respiratoria
agudo (Casos= 25) aguda (Casos=42)

Cuadro 51. Nifos/asde Oa 117 meses con condicion de discapacidad del estudio que tuvieron DIARREA
en ultimos 15 dias por duracién del episodio

1a3 15.5
4a6 7.0
7a9 5.6

La diarrea es una de las principales causas de muerte en nifios/as. Se calcula que es responsable del 9%
de todas las muertes en nifos/as menores de 5 afios en el afio 2015; esta es una de las enfermedades
prevalentes en nifios con discapacidad (UNICEF, 2016).

En el presente estudio se encontré que 28% de ninos con condicién de discapacidad estudiados
presentd una prevalencia de 28.2 %, lo cual es superior a la encontrada en otros estudios en nifios/as
sin condicién de discapacidad que presentaron al menos un episodio de diarrea en los ultimos 15 dias
previos a la entrevista. Como se ilustra en el Cuadro 22 la duracién mas comun del episodio de diarrea
fue de 1 a 3 dias, ya que la mitad de los casos se ubica en esta categoria.

Muchos de los/as nifios/as que mueren por diarrea pueden ser salvados a través de intervenciones
basicas, como mejorar el agua para beber, acceso a sanitario e higiene para la prevenciéon de la
diarrea (WASH por sus siglas en inglés), y el uso generalizado de sales de rehidratacion oral (SRO) y
suplementacion con cinc durante la diarrea (UNICEF, 2016). De acuerdo a la ENSMI| 2014-15, a nivel
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nacional, de los/as nifios/as que presentaron diarrea en las Ultimas dos semanas 42% buscé tratamiento
en los servicios de salud o con un profesional de la salud, de estos la mitad (49%) recibié SRO (MSPAS,
INE, & ICF, 2015).

Segun las Normas de atencién en salud del MSPAS, a todos los niflos que presentan un episodio de
SDA se les debe proporcionar SRO y cing, lo que se considera como un tratamiento adecuado. Del total
de nifos/as de 0 a 59 meses con condicién de discapacidad del estudio que presentaron diarrea en los
Ultimos 15 dias, 9 (45%) recibieron sales de rehidrataciéon oral (SRO).

En términos generales, la reducciéon en coberturas de tratamiento que se observan puede deberse
a la coyuntura politica observada en los ultimos 3 afos, ya que ha afectado el abastecimiento de
medicamentos en los servicios de salud, responsables de distribuir dichos medicamentos a la poblacion.

Infeccion Respiratoria Aguda (IRA)

Durante los meses de agosto y septiembre de 2018, como parte del presente estudio se midi6 la
prevalencia de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en nifios con condicién de discapacidad. En
cuanto a la severidad de la IRA, esta se dividié en leve, moderada y severa, seglin la sintomatologia
presentada, al momento de la entrevista, de acuerdo a los criterios descritos en la metodologia.

Figura 22. Severidad de la Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) en nifios/as de 0 a 117 meses con
condicion de discapacidad.

2%

= |eve Moderada = Servera

Enla Figura 22 se observa que la mayoria de casos de IRA en niflos/as de 0 a 117 meses con condicién
de discapacidad fue leve. El reconocimiento temprano de sintomas de neumonia por el personal de
salud y la busqueda de tratamiento adecuado, como el tratamiento antibiético para las neumonias
bacterianas, salva vidas. En paises en vias de desarrollo, menos de un tercio de los nifios con sospecha
de neumonia reciben tratamiento antibiotico (UNICEF, 2012).




Cuadro 52. Ninos/as de 0 a 117 meses con condicion de discapacidad del estudio que tuvieron IRA en
ultimos 15 dias por duracion del episodio

N=
%

1a3 27%

4a6 13%
7a9 6%

10 dias o mas 7%

En este estudio, la distribucion de la duracion de la IRA, como era de esperarse, predominaron los
episodios con una duracion entre 1 a 3 dias (27%), pero en general comparando con la distribucion de
la diarrea fue un poco mas uniforme. El porcentaje de nifios/as que presentaron una IRA moderada o
severa y recibié tratamiento adecuado fue de 86% (31 de 37), de acuerdo a las normas de manejo del
MSPAS.

El tratamiento de ambas condiciones es clave para evitar el deterioro del estado nutricional de los
ninos/as, por ello en este estudio se determind que aunque la prevalencia de IRA es mayor asi como su
duracion, la mayoria de madres refirié acudir por tratamiento (antibiotico) para el manejo de la misma
(Figura 23). De los casos de diarrea solo la mitad recibioé tratamiento adecuado con sales de rehidrataciéon
oral (SRO), lo cual pone en riesgo el estado nutricional del nifio con condicién de discapacidad, entre los
factores a considerar: la madre no asiste a los servicios de salud con personal calificado.

Figura 23. Tratamiento adecuado del SDA e IRA en nifos/as de 0 a 117 meses de edad con condicién
de discapacidad
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Asistencia a los servicios de salud

Cuadro 53. Nifos/as de 0 a 59 meses de edad con carné con esquema basico de vacunacién de acuerdo
al esquema nacional de inmunizacion (INCLUYENDO NEUMOCOCO)

Grupo etario [\ %
(meses)

0- 5 meses 4 75%
6-11 meses 2 50%
12-23 meses 16 38%
24-35 meses 14 7%
36-47 meses 10 10%
48- 59 meses 15 27%
TOTAL 61 26%

Es muy notable que la cobertura de vacunacién es de nivel aceptable durante el primer afio de la vida,
pero a partir del segundo afio de vida cae a niveles muy bajos; consecuentemente la cobertura total
entre ninos de 0 a 59 meses solamente llega a alcanzar un cuarto de lo esperado, segun se describe en
el Cuadro 53. Estas cifras se obtienen tomando en cuenta la vacuna de neumococo PCV que protege
contra la infeccion por neumococo. Se realizé el calculo de la cobertura omitiendo esta vacuna, ya que
esto se pensoé que podria explicar la baja cobertura; pero al excluirla, la cobertura sube en 5 puntos
porcentuales, lo que indica que la ausencia de esta vacuna no es la determinante de la baja cobertura.

Cuadro 54. Madres de ninos/as de 0 a 59 meses de edad con alguna condicién de discapacidad que
llevan a sus hijos a actividades de atencién a la salud y monitoreo de crecimiento.

INDICADOR

Madres que llevan a sus hijos al servicio de salud para atenciéon médica (0 a 117 | 87 | 93%
meses)

Madres que llevan a sus hijos al servicio de salud para atencion médica (0-59 meses) 71 | 97%
% Nifnos de 0 a 59 meses que cuentan con carné 71 | 86%
% Nifnos de 0 a 59 meses que tienen control de crecimiento 70 | 79%
% Nifios de 0 a 59 meses con monitoreo de crecimiento adecuado (PESO) 55 | 73%

% Nifnos de 0 a 59 meses con monitoreo de crecimiento adecuado que coincide conel | 40 | 50%
nuimero de puntos anotados en la grafica de peso/edad (PESO)

En este grupo de nifios/as del estudio las madres demandan los servicios de salud por problemas de
salud; probablemente se hace necesario derivado de la misma condicién de discapacidad de los nifios,
de tal manera que un alto porcentaje de los nifios cuenta con carné y mas de 93% de las madres los
llevan a consultas generales. El porcentaje de las madres que acude para actividades de monitoreo
disminuyen, asi como también baja la calidad de este servicio ya que solo la mitad de los nifios son




atendidos adecuadamente en monitoreo de crecimiento adecuado o sea que coincide con el nimero
de puntos anotados en la grafica de peso/edad (Cuadro 54).

Cuadro 55. Nifios/as de 6 a 59 meses con carné que recibieron vitamina A adecuadamente (de acuerdo
a esquema) por grupos de edad

Grupo de edad (meses)

6all 2 100.0%
12a23 16 0.0%
24 a2 35 14 0.0%
36 a47 10 10.0%
48 a 59 15 0.0%
Total 57 5.3%

En cuanto a la suplementacién con vitamina A, solo en la edad de 6 a 11 meses presentan 100% de
cobertura, pero son solo 2 nifos de esta edad que tienen carné, a quienes se les anotd este servicio
y que efectivamente recibieron la mega dosis de vitamina A. En el resto de grupos de edad, donde
hay un nimero considerablemente mas alto de niflos potenciales receptores de este suplemento, los
porcentajes son casi nulos o muy bajos, llegando a recibir en total de los nifios de 6 a 59 meses solo 5%
de ellos la vitamina A.

Cuadro 56. Ninos/as de 6 a 59 meses con carné que recibieron micronutrientes espolvoreados
adecuadamente por grupos de edad

Grupo de edad (meses)

6all 2 50.0%
12a23 16 12.5%
24a35 14 7.1%
36a47 10 30.0%

6all 15 6.7%

Total 57 14.0%

El abastecimiento de los servicios de salud con este y otros micronutrientes ha sido muy irregular en
los ultimos anos, lo cual explica la baja cobertura y es lamentable que los niflos que tienen alguna
condicion de discapacidad no obtengan el beneficio de estos suplementos (Cuadro 55 y Cuadro 56).




CONSUMO DE ALIMENTOS Y ESTRATEGIAS DE
RESILIENCIA

Consumo de alimentos a nivel familiar

Los indicadores de consumo de alimentos proveen un proxy de la cantidad y/o calidad de la dieta a
nivel del hogar; estos se utilizan para determinar la situacién de seguridad alimentaria en periodos de
riesgo o de alta vulnerabilidad alimentaria para medir los cambios en la dieta cotidiana tal como sucede
después de eventos como las sequias, los desastres, etc.

Diversidad dietaria de ninos/as

La dieta de los nifios/as de 0 a 117 meses de edad con condicidn de discapacidad se basa principalmente
en dos grupos de alimentos los cereales-tubérculos y los azlcares. En la Figura 24 se observa que
estos grupos fueron consumidos por la mayoria de nifos/as todos los dias de la semana previa al dia
de entrevista. Es importante considerar que los cereales y tubérculos incluyen alimentos que suelen
utilizarse como base de muchos platillos y son caracteristicos de la dieta guatemalteca tal como es el
caso del maiz que se emplea en diversas preparaciones como la tortilla, atoles, tamalitos, etc. Entre
los grupos de alimentos de los cuales se tiene un bajo consumo (entre 2 y 3 dias) se encuentran: las
leguminosas, carnes, las verduras y frutas lo cual refleja una dieta de baja calidad proteica, monétona
y poco diversa (pocas fuentes de micronutrientes). Un pequeio grupo de niflos/as consume todos los
dias lacteos, siendo esta una fuente de proteina de alto valor biolégico.

Figura 24. Grupos de alimentos consumidos en la semana previa a la entrevista por niflos/as con
condicion de discapacidad.

80
70
60
50

40

" 1 e |I|||._| |||||__| ||||| ‘ Mh.l ‘Ill | .| Lk

Cerealesy Leguminosas Vegetales Frutas Carnes Lacteos Azlcares Grasas
tubérculos

ENo consumio M1dia m2dia m3dias ®M4dias E5dias B6é6dias M7 dias

3

N
o o

NuUmero de ninos/as que consumen el
grupo de alimentos
=
o




Puntaje de Consumo de Alimentos (PCA)

En este diagndstico se recolectd informacion sobre el consumo a nivel del hogar y de nifos/as con
condicién de discapacidad; con esta informacién se construyé el indicador Puntaje de Consumo de
Alimentos (PCA). Este se basa en la diversidad dietaria a nivel del hogar, es decir, en el nimero de dias
gue se consumieron los grupos de alimentos en la semana previa al dia de entrevista (Gltimos 7 dias).

Figura 25. Proporcién de familias y nifnos/as en INSAN de acuerdo al PCA.
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El PCA evidencia que tanto las familias como sus nifilos/as con condicién de discapacidad no
presentan un estado de INSAN. 7 de cada 10 familias donde convive un nifio/a con condicién de
discapacidad presentan una alimentacion que los clasifica en un estado de SAN “aceptable” (Figura
25); sin embargo, hay 12 casos (14%) de nifios/as que presentan riesgo de INSAN, debido a lo que se
menciond anteriormente sobre la poca diversidad y consumo menos frecuente de alimentos de alta
calidad nutricional, que los clasifica como dieta “pobre”. Dicha calificacion no provee informacién sobre
la cantidad y frecuencia diaria de consumo, Unicamente es un proxy de la dieta y el puntaje es un reflejo
del consumo de grupos de alimentos predominantes de la dieta guatemalteca como es el caso de los
cereales y tubérculos.

Indice de estrategias de supervivencia (IES)

El indice permite comparar la seguridad alimentaria en distintos contextos, toma en cuenta elementos
o estrategias de supervivencia adoptadas por familias ante eventos como las sequias, los desastres,
etc. En este diagndstico se determind que en los hogares visitados se identificd que las familias
adoptan 4 estrategias (Figura 26); entre ellas es evidente que no es estable la alimentacion de los
ninos posiblemente por causas econdmicas ya que mencionan recurrir a adquirir alimentos al crédito
(hados) y a pedir alimentos prestados a familiares/amigos. Asimismo han reducido el consumo no solo
de los alimentos preferidos, sino de menor calidad y mas baratos, en menor cantidad y frecuencia.
Esta informacion revela en mayor medida la calidad de la alimentacién de las familias, aunque segun el
PCA la mayoria de familias no presenta riesgo de INSAN; el adoptar estas medidas evidencia que las
familias son vulnerables a INSAN ya que han adoptado medidas de reduccién en cantidad y frecuencia
de alimentos, y reemplazando alimentos por otros de menor calidad.
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Figura 26. Estrategias de resiliencia adoptadas por las familias con nifios/as con condicién de
discapacidad.
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Al determinar la gravedad o severidad en la adopcion de dichas estrategias se determiné que el 90% de
los hogares es clasificado como “bajo”, es decir, que al momento no presenta riesgo de INSAN debido
a lo poco frecuente que realizan dichas estrategias y a que estas no son consideradas las de mayor
severidad.

Cuadro 57. Clasificacién de hogares con nifnos/as de acuerdo a las estrategias de resiliencia adoptadas.

Punteo (frecuencia por peso Hogares

de gravedad)
0 a 50 (bajo) 87 78 90%
51 a 100 (medio) 87 9 10%

mas de 100 (alto) 87 0 0%




ASISTENCIA DE PROGRAMAS

La asistencia alimentaria consiste en una medida de colaboracion de las organizaciones no
gubernamentales (ONG), miembros de la sociedad civil y con ayuda exterior (cuando es necesario),
para la entrega de alimentos, bienes y servicios para mejorar el bienestar nutricional de los ciudadanos
gue generalmente no tienen capacidad adquisitiva (personas que viven en pobreza o pobreza extrema),
gue en caso contrario no tendrian acceso a una alimentacion suficiente para llevar una vida sana y
activa®®. El fin de la asistencia alimentaria es prevenir y aliviar el hambre crénica principalmente en las
poblaciones mas vulnerables (embarazadas y niflos/as), terminar con el circulo vicioso que la pobreza,
que la baja productividad y el hambre mantienen; y ademas, a través de la entrega de los alimentos
en servicios de salud, incentivar el monitoreo de crecimiento, vacunacioén y la asistencia a los mismos
durante la enfermedad.

En este estudio se determiné que 92% de las familias es beneficiaria de alglin tipo de asistencia de
programas, de los cuales 85% de los beneficiarios son nifios/as con condicion de discapacidad (Cuadro
58). Entre las principales 5 tipos de ayuda que reciben los nifios se encuentran atencion (principalmente
de los servicios de salud), insumos y acceso a terapias para la condicién de discapacidad (ej., terapia del
habla, estimulacion, de motricidad fina y gruesa, etc.), bolsa de alimentos, y en el caso de los menores
de 2 afos se reporté el alimento complementario (mi comidita, Vitacereal, CSB, etc.) (Figura 27).

Cuadro 58. Asistencia por familia y nino/a con condicién de discapacidad

Recibe algun tipo de FAMILIA NINOS/AS

asistencia
No 7 8% 13 15%
Si 80 92% 74 85%
TOTAL 87 100% 87 100%
15 ---------- D ocumentos técnicos de referencia 12-15, volumen 3, FAO 1996. (http:/www.fao.org/docrep/003/w2612s/w2612s13.htm)
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Figura 27. Principales asistencias que reciben las familias y ninos/as con condiciéon de discapacidad.
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Entre las instituciones que brindan asistencia a niflos/as con condicién de discapacidad las mas
frecuentes fueron FUNDABIEN, FUNDAL, ASELSI (Quiché) y ONG senderos de maiz (Solold). Las
ayudas que estas brindan son de diferente indole, las cuales se resumen en el Cuadro 59.

Cuadro 59. Desagregado de las instituciones que brindan ayuda por tipo de asistencia

Tipo de asistencia Principal institucién que brinda cada

ayuda o asistencia

casos
Alimentacion escolar (galleta, Min. Educacién (4) 80%
Incaparina, bienestarina, etc.) Fund. Corazon 20%
Abierto (1)
Atencion en salud general y/o Min. Salud (67) 99%
medicinas en forma gratuita ASELSI (1) 1%
Terapias de recuperacion de la salud FUNDABIEN (12) 34%
especificas para la condicion de ASELSI (8) 23%
discapacidad (del habla, fisioterapia, FUNDAL (4) 11%
etc.) Min. Salud (4) 11%
ONG. Senderos de 6%
Maiz (2)
Capacitacion en salud, nutricion, Min. Salud (6) 33%
higiene y/o técnicas agropecuarias ASELSI (6) 33%
FUNDABIEN (2) 11%
ONG. Senderos de 11%
maiz (2)




COMPONENTE CUALITATIVO- ENTREVISTAS A
PROFUNDIDAD

Como se menciond en la metodologia se habia planificado realizar grupos focales con los padres y/o
cuidadores de los nifos/as; sin embargo, debido a la dispersiéon de la muestra y que el convocar a las
personas en diferentes comunidades demandaria mayor tiempo del planificado se tomé la decision de
realizar entrevistas a profundidad con las madres entrevistadas durante la encuesta hogar. Durante las
entrevistas se logré percibir una actitud muy colaboradora y buena disposicién a brindar sus opiniones
sobre como la condicion de discapacidad del nifno/a es percibida, efecto positivo y negativo que ha
tenido, asi como las implicaciones al corto plazo.

;Qué es la discapacidad para ustedes? (percepcion y
concepto)

Con esta pregunta se buscaba explorar qué concepto
tenian las madres sobre la condicidon de discapacidad,
a qué la atribuyen y si la perciben de manera positiva
o0 negativa. En la Figura 28 se ilustran las diversas
opiniones y se observa que un tercio de las madres
asocia la condicién de discapacidad con dificultades
que se presentaron principalmente durante el embarazo
y hora de parto. Estas van desde ideologias sencillas
como exponerse a “enojos/céleras” innecesarios hasta
problemas graves de salud (ej.,, amenaza de aborto,
problemas en placenta, pre eclampsia) asi como
enfermedades durante el embarazo (ej.,, neumonia,
infecciones por zika/chinkunguiya, etc.). En cuanto a
las condiciones asociadas por herencia mencionaron
sindrome de Down, Marfar, autismo, etc.

La categoria religiosa/ideoldgica/cultural en conjunto
representa 24% de las opiniones de las madres, que
relacionaron la condicidn con aspectos o causas como
parte del propdsito de Dios (es un castigo, asi lo queria,
lo mando asi), mientras que las de la dimensién “cultural/
ideoldgica” estan relacionadas a eventos (efecto eclipse,
sustos y consumo de alimentos no aptos durante el
embarazo, etc.). Por lo tanto, la mayoria de madres
percibe la condicién de discapacidad como producto de
descuido durante el embarazo y predominan conceptos
ideoldgicos y culturales.




Figura 28. Causas de la condicion de discapacidad en nino/as referidas por las madres
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;Qué efectos tiene en la vida familiar el que un miembro del hogar presente discapacidad? (impacto positivo
y negativo)

La mayoria de madres refirié que el impacto de tener un nifio/a con condicién de discapacidad en
la vida familiar ha sido en su mayoria “positivo”, ya que, aunque los cuidados de un/a nifio/a con
condicién de discapacidad son demandantes en cuanto a tiempo y atencién, sin embargo una manera
de contrarrestarlo ha sido que hay mayor unidad familiar y los miembros de la familia se organizan
y apoyan en los cuidados que se brindan al nifo. Esto a su vez los ha hecho mas conscientes de lo
que implica la condicién de discapacidad. Entre los efectos negativos, como es natural, las madres
mencionaron que ha representado mayores gastos, es decir, que ha impactado la economia del hogary
también representa un desgaste emocional (Figura 29).

Figura 29. Efecto que ha tenido la condicién de discapacidad del nifio/a en la dindmica familiar
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;Qué gastos prioriza en el cuidado de un nino con discapacidad en el hogar? (las necesidades que se cubren)

Con esta pregunta se explord los gastos que priorizan en el hogar para el cuidado de un nifio/a con
discapacidad y determinar si estos propician conservar su estado nutricional o lo ponen en riesgo
de INSAN. De acuerdo a lo referido por las madres, los principales gastos son los relacionados a los
cuidados del nifio como la movilizacion para recibir sus terapias y atencion médica, asi como el rubro
que representa la adquisicion de los medicamentos para el manejo y tratamiento de su condicion
(Cuadro 60). Los gastos para la movilizacién son principalmente mediante transporte publico, pues se
trasladan a la cabecera departamental; sin embargo, las madres consideran que se les dificulta mucho
transportarse con los/as ninos/as debido a que se marean frecuentemente, vomitan y se sienten
incomodos en general en el camino.




Cuadro 60. Gastos relacionados a la condicion de discapacidad de nifos/as

Medicamentos 87 46 53%
Transporte o movilizacion 87 46 53%
Tratamientos médicos 87 34 39%
Alimentacién especializada 87 32 37%
Insumos médicos o ayuda técnica 87 10 11%
(silla de ruedas, proétesis, etc...)

¢El ingreso del jefe de familia es suficiente para cubrir las necesidades del hogar?

Esta pregunta busca determinar si se cubren las necesidades bésicas del hogar y qué tan vulnerable
es la familia y el nifio a INSAN. Segun el Cuadro 61 se determind que, debido a que los gastos entre
transporte, medicinas y terapias son elevados, los jefes de hogar priorizan dichos gastos a costa de la
vivienda (materiales) y no se dispone de dinero para invertir en el hogar, el mantenimiento y las mejoras.
Esto guarda relacién con las caracteristicas de la vivienda reportadas; en su mayoria los hogares son de
adobe y techo de lamina (casas sencillas y de bajos recursos). Asimismo muchos viven en condiciones
de hacinamiento.

Cuadro 61. Efecto de la condicién de discapacidad del nifio/a en la economia familiar

Vivienda (materiales mas sencillos 87 22 25%
o no la hareparado)

Hacinamiento (compartir vivienda) 87 15 17%

Capacidad econémica (otros 87 13 15%
miembros de la familia tuvieron
que trabajar)

Alimentacién (han reducido el 87 11 13%
tamano o nimero o la calidad)

Educacion (dejaron de estudiar) 87 7 8%
Acceso a servicios (dejaron de 87 5 6%

pagar agua o luz, etc.)




¢Consideran que la educacién es un derecho que incluye a los nifios con discapacidad en su comunidad?

La mayoria de madres expresa que la educaciéon es incluyente en su comunidad (61%); les dan buen
trato, son considerados y respetan su condicion. Sin embargo, refieren que no se cuenta con personal
capacitado para la condicién del nifio y que los/as nifios/as van al ritmo de sus demas compaiieros, lo
cual puede perjudicar su rendimiento.

;Qué cuidados son los mds importantes para que un nifio con discapacidad no se deteriore o desnutra?

La mayoria de madres identifica que los principales cuidados para evitar el deterioro del estado
nutricional del nifio son la alimentacién y la higiene, como se observa en la Figura 30. En los cuidados de
la alimentacion ven necesario “darle algo mas que a los demas nifios/as”, es decir, complementar la dieta
para que esta sea de mejor calidad. La madre también refiere que en el caso de nifios/as con condicién
de discapacidad la alimentacién necesita ser asistida ya que no siempre indican si tienen hambre, si
estan saciados y en algunos casos requieren que se les alimente e incluso que se les preparen alimentos
mas blandos; de tal manera que esto requiere mayor atencién de parte de la madre. En cuanto a la
higiene, también es una actividad que priorizan. Estan pendientes de limpiarlos ya que no indican
si van al bafo por si solos, por lo que se hace necesario estar constantemente atentos a la higiene y
limpidndoles las manos, cara y boca (secreciones).

Figura 30. Cuidados para que el nifio con condicién de discapacidad no se desnutra
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¢Cree usted que su hijo/a con discapacidad socializa con otros niios de su comunidad?

Las madres consideran que sus hijos/as mayores 2 afnos si socializan con otros nifos (sean vecinos o
familiares). Sin embargo, esto solo se observo en 53% de los hogares; esto puede estar relacionado
a la condicién de discapacidad y su severidad, ya que en algunos casos de nifio/as con autismo, que
presentan una condicién fisica que les dificulta caminar o condiciones neurolégicas, se les hace muy
dificil relacionarse con otros nifos.

¢Cree usted que debido a la discapacidad de su hijo/a, las personas de su comunidad tratan de manera
diferente a su familia?

La mayoria de madres refiere que los tratan igual que al resto de los nifios/as de su comunidad (79%).
Solo una pequena proporcién refirié que siente que es discriminado por otras personas o miembros de
la familia extendida (7%). Las madres expresaron que la condicién de discapacidad no solo afecta su
vida actual sino futura. Por lo que podemos concluir que, en las comunidades visitadas, las personas
tienen un trato respetuoso y digno de los nifios con condicién de discapacidad y que no es comun la
discriminacion.




CONCLUSIONES



o o s

1. Caracteristicas nutricionales de los nifnos en condicion de discapacidad

El principal problema nutricional en ninos/as de 0 a 117 meses con discapacidad es la desnutricién
crénica ya que el 72% de los nifios presenta dicha condicién, de manera similar al dato reportado en
poblaciones sin discapacidad de acuerdo a la ENSMI 2014/15. Esto evidencia que en las areas del
estudio la desnutricién crénica es un problema de salud publica, pues esta condicion afecta a la mayoria
de nifos/as con y sin condicién de discapacidad que residen en estas areas prioritarias. La desnutricién
aguda no representa un problema de salud publica en las comunidades visitadas. Sin embargo, se
requiere monitorear y dar seguimiento a los casos identificados en el presente estudio.

Aproximadamente la mitad de los/as nifos/as con discapacidad presenta bajo peso para su edad de
acuerdo con los patrones de crecimiento de OMS; sin embargo, se debe considerar que estos patrones
se basan en una poblacién sin discapacidad. Para futuros estudios es necesario considerar utilizar
patrones de crecimiento especificos para la condicién de discapacidad, asi como complementar la
antropometria convencional con otras medidas indirectas como CMB que brindan mayor informacién
sobre el estado nutricional actual.

Debido aque lamuestradel estudio es muy reducida debe considerarse que el alcance de este diagndstico
no permite que los resultados sean generalizables de la poblacién con condicién de discapacidad; no
son representativos del grupo etario ni a nivel de departamento, sino propios de la muestra de sujetos
evaluados.

2. Principales caracteristicas del cuidador del nifio en condicion de discapacidad

La mayoria de las familias con nifios/as con discapacidad se caracteriza por tener al padre como jefe del
hogar (79%), siendo este el responsable de la generacién de ingresos (trabajo remunerado o negocio
propio). Las madres son las responsables del cuidado de los nifios con discapacidad y la mayoria no
trabaja porque el hogar depende de los ingresos del jefe del hogar.

La mayoria de los padres y las madres con hijos con discapacidad tienen un bajo nivel de escolaridad.
Esto no solo limita el acceso a otras fuentes de trabajo sino que también tiene un efecto negativo en
los cuidados del nifio; siendo esto un factor de riesgo de inseguridad alimentaria (INSAN) del hogar.

En los casos donde las madres son jefes del hogar (madres solteras) se incrementa alin mas el riesgo de
INSAN debido a que depende de otra persona que le asista en los cuidados de su hijo/a con condicién
de discapacidad mientras ella trabaja.

Mediante las entrevistas a profundidad la mayoria refirié que la discapacidad fue producto de un mal
cuidado durante el embarazo y parto. Para futuras evaluaciones es recomendable investigar sobre los
cuidados de la madre en este periodo critico tanto a nivel cualitativo como cuantitativo ya que en el
presente estudio no fue incluido dicho componente.




3. Morbilidad en nifios en condicion de discapacidad.

La mitad de los nifos/as de este estudio presenté un episodio de infeccion respiratoria aguda (IRA) en
los 15 dias previos a la entrevista; no obstante, la mayoria de los casos fueron clasificados como leves
(88%) vy recibieron tratamiento adecuado. En el caso de la diarrea, aunque fue menos prevalente, la
mayoria de los casos también fueron leves y solo la mitad recibié tratamiento con SRO.

En cuanto al esquema de vacunacién se determind que solo el 26% de los nifios con discapacidad
cuenta con un esquema de vacunacion completo de acuerdo con las normas de atencion del MSPAS.
Las bajas coberturas ponen en riesgo el estado de salud por infecciones que comprometen el estado
nutricional del nifno con discapacidad.

Aunque la mayoria de las madres asiste a sus controles y dispone de un carné, las bajas coberturas
en vacunacioén, suplementacién con micronutrientes, especialmente vitamina A, y monitoreo de
crecimiento son factores de riesgo de INSAN para el nifio con condicién de discapacidad, ya que esta
poblacion no se beneficia del paquete de servicios de salud que tendria que disponer a nivel local.

4. Principales caracteristicas de los hogares con nifios en condicién de discapacidad

Respecto a las caracteristicas de los hogares de los/as nifios/as con discapacidad, la estructura es de
materiales de bajo costo como el adobe y la [dmina de zinc. La mayoria vive en hacinamiento en lo
relacionado al nimero de dormitorios por miembro y cuenta con servicio de agua, luzy servicio sanitario.
Los hogares visitados presentan deficiencias en tres dimensiones: hacinamiento, infraestructura de la
vivienda y sistema de eliminacion de excretas, lo cual es un reflejo del bajo ingreso econdémico de las
familias.

Las limitaciones y exclusiones (pobreza, desempleo, bajos ingresos econémicos, soledad en el hogar, alta
dependencia para los cuidados generales, alta carga de morbilidad, entre otras) a las que esta expuesta
la poblacién que vive con una condicién de discapacidad van a afectar a su seguridad alimentaria y
nutricional al dificultar su acceso (geografico, cultural y econémico) a los alimentos. Por otro lado, esta
personas tendran limitada la disponibilidad de alimentos, sumado a un consumo bajo y una utilizacién
biolégica pobre, por la misma condicién de discapacidad, la alta carga de enfermedad, problemas de
psicomotricidad, dificultades sensoriales u otros factores de su entorno, la demanda de atencién a la
salud no satisfecha y la deficiente oferta de servicios de salud.

Todo fendmeno de salud y nutricional no es unicausal sino producto de la interaccion de muchos
factores como los mencionados, que se interrelacionan creando un circulo vicioso en que el estado
nutricional, que se va deteriorando paulatinamente, puede agravar la condiciéon de discapacidad; y de
una manera inversa, esta Ultima puede condicionar o determinar alteraciones negativas profundas del
estado nutricional.




ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS

5. Caracteristicas nutricionales y de salud de los adultos mayores |0 :

El estado nutricional de los adultos mayores de 60 anos en el estudio se evalué utilizando el método
convencional de antropometria en 45 de las 50 personas. En las 5 restantes se recurrié a la estimacion de
medidas, debido a su condicién de discapacidad y/o salud. Se verificé la validez de dichas estimaciones
de las ecuaciones para peso o talla cuando no fue posible hacerlo por los métodos convencionales,
evidenciando que todas las ecuaciones sobrestiman o subestiman considerablemente las medidas, lo
cual afecta el diagnéstico del estado nutricional. Este fendmeno probablemente se deba a que estas
ecuaciones fueron desarrolladas para personas sin condicién de discapacidad, cuyo crecimiento,
desarrollo y composicién corporal pueden presentar diferencias. El desarrollo de ecuaciones que
brinden estimaciones mas precisas de las mediciones es un area de estudio que se debe explorar en el
futuro.

La insuficiencia ponderal es el principal problema nutricional en la poblacién de estudio, que afectaa 7
de cada 10 adultos mayores con discapacidad. Su distribucién por edad, sexo y dominio de discapacidad
no presenta diferencias significativas. En la tercera edad los requerimientos caléricos disminuyen; sin
embargo, los requerimientos de nutrientes tienen cambios minimos, por lo que en la deficiente situacion
nutricional observada probablemente también interfieran otros aspectos como la calidad de la dieta,
los habitos o las costumbres alimentarias inadecuadas.

La discapacidad en el grupo de adultos mayores fue predominante en los dominios visual y auditivo. En
los adultos que presentaron discapacidad multiple se identificé la coexistencia de 2 y 3 dominios. Los
adultos mayores con 3 condiciones de discapacidad corresponden al grupo de mayor edad (>80 afios).
Este hallazgo es consistente con otros estudios y puede estar relacionado con la degeneracion senil de
los 6rganos auditivos y del ojo, causando presbiacusia y presbicia respectivamente.

La mayoria de los adultos mayores refiri6 mucha dificultad para participar en situaciones cotidianas,
independientemente del dominio de discapacidad, lo cual podria representar una alta dependencia de
otras personas y por ende afectar su autonomia, su autoestima y su estado de salud o nutricion.

Los sujetos proporcionaron informacion sobre enfermedades diagnosticadas por un médico. Los
hallazgos demuestran que los adultos mayores con discapacidad son mas propensos a padecer
enfermedades. Ademas, tienen mas posibilidades de enfrentar restricciones en su participacién en
la sociedad y enfrentar exclusion en los entornos educativos y laborales con el consecuente menor
acceso a los sectores de educacion y de cuidados médicos, lo cual genera un mayor riesgo de pobreza
en comparacién con otras personas sin discapacidad.

Casi dos tercios de las personas mayores padecen 1 o mas enfermedades, las que en su mayoria limitan
sus actividades cotidianas. No se observan diferencias significativas en la distribuciéon del nimero de
enfermedades reportadas ni su distribucion por grupos de edad. Lo mas relevante es que solo un tercio
de ellos esta bajo tratamiento, debido probablemente a la escasa demanda de atencién y a la falta o
ausencia de facilidades de tratamiento por el desabastecimiento de los servicios oficiales de salud.




En cuanto a la discapacidad que dificulta las actividades relacionadas con la alimentacién, el 70% refirié
algiin grado de dificultad para masticar los alimentos, lo que probablemente se debe a la ausencia de
piezas dentales y/o dificultad para sentir sabores y olores, dificultad para tragar o deglutir.

Todos los participantes que informaron al menos “mucha dificultad” en cambios en el estado de animo,
como signos sugestivos de ansiedad/depresion, también fueron consultados o invitados a participar
en un grupo focal. Las personas que reportaban limitaciones significativas estdn mas afectadas en su
calidad de vida. Estos datos son consistentes con lo encontrado en la ENDIS 2016.

De manera interesante, se observé que las personas identificadas con discapacidad eran las personas
de edad mas avanzada, mas pobres, solteras y con un menor nivel educativo que la poblacién en
general. Estos resultados respaldan la teoria de que las personas con discapacidad, y los hogares que
incluyen a personas con discapacidad, son generalmente mas pobres, mas vulnerables a impactos y
menos resilientes.

La alta prevalencia de cambios en el estado de animo (depresién/ansiedad) contrasta enormemente con
el actual gasto en salud publica del 1.4% y el 4% de contenido de cursos de licenciatura en medicina,
que estan asignados a la salud mental en Guatemala. Dado el considerable estigma relacionado con
la salud mental y el hecho de que es una discapacidad predominantemente oculta, son necesarias
inversiones urgentemente en soporte para personas que experimentan dificultades relacionadas a su
salud mental.

6. Principales caracteristicas sociodemograficas y econémicas del adulto mayor

Dos terceras partes de estos adultos mayores viven sin pareja por viudez, separacién o solteria. En esa
misma proporcién, los adultos son considerados jefes de hogar, principalmente porque son propietarios
de la casa donde habitan y otros familiares viven con él/ella. La mayoria carece de educacién formal,
estd desempleada y no tiene una pensién por jubilacién o invalidez, por lo que no pueden solventar los
gastos basicos del hogar.

En este estudio la pobreza de los adultos mayores con discapacidad fue evaluada por medio del indice de
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). Ellos residen en casas de materiales de construccion sencillos,
lo cual es consistente con los datos reportados para el municipio; predominan las casas con paredes
de bahareque o adobe y piso de tierra. Estas caracteristicas propician un ambiente de riesgo para el
desarrollo de enfermedades principalmente en este grupo de personas en situacién de vulnerabilidad.
Casi la mitad de los sujetos vive en condiciones de hacinamiento aumentando los riesgos para la salud
individual y familiar.

La totalidad de los hogares de los adultos mayores con discapacidad tiene acceso a agua potable por
sus propios medios, siendo la fuente principal la red de tuberia publica, ya sea intradomiciliar o en su
terreno (66%). Se determiné que la mayoria de las viviendas tiene acceso a servicios sanitarios, siendo
principalmente del tipo letrina tradicional o pozo ciego, aunque en un tercio de las viviendas la higiene
del servicio sanitario no es la adecuada. Aproximadamente 4 de cada 10 hogares no tienen acceso a
energia eléctrica, lo cual afecta negativamente en la salud, el bienestary la calidad de vida de los adultos
mayores con discapacidad y sus familias. En otros estudios se ha evidenciado que la energia eléctricay
la pobreza se relacionan en doble via: los hogares mas pobres tienen menos posibilidad para acceder a
la energia eléctrica y también son mas propensos a seguir siendo pobres. Casi todos los hogares utilizan
la lefia o el carbdn como el principal combustible. La combustién de lefia o carbon genera altos niveles
de contaminacién del aire en los ambientes del hogar.




La mayoria de los hogares carece de una vivienda adecuada y de un sistema de eliminaciéon de
excretas adecuado. 10 de los 50 hogares presentan deficiencias en las 4 necesidades basicas (calidad
de la vivienda, hacinamiento, agua potable y eliminacién de excretas). Junto a limitantes sociales,
analfabetismo y desempleo, estos datos evidencian la situacion de pobreza y vulnerabilidad en la que
se encuentran los adultos mayores con discapacidad y sus familias.

La mayoria de los sujetos evaluados esta al cuidado de otra persona, siendo principalmente un familiar.
Solamente se identificé un caso de responsable voluntario (que no recibe beneficio econémico o en
especie) y un caso de responsable contratado. Los responsables eran principalmente adultos de entre
40 a 60 anosy carecian de escolaridad. Esto Gltimo constituye una limitante para una atencién adecuada
del adulto mayor con discapacidad. Si bien con el tiempo el responsable puede adquirir habilidades, el
cuidado del adulto mayor que presenta mucha dificultad para realizar actividades cotidianas requiere
de preparacion y adquisicion de competencias especiales, que no se obtienen por experiencia.




RECOMENDACIONES



1.

Todo lo que se mide es susceptible de mejorar.

2.

Llenar vacios de informacién sobre discapacidad. Los primeros datos de prevalencia de discapacidad
en el pais se obtuvieron en los censos de los anos 1994 y 2002. Se determind entonces que en el
6.2% de los hogares habitaba una persona con discapacidad. De acuerdo con las recomendaciones
internacionales, para documentar el cambio en el tiempo y comparar los hallazgos con otros paises
de la regién, se deben implementar repetidas encuestas nacionales y particulares periédicas sobre
discapacidad.

3.

Se debe profundizar en estas y otras encuestas de salud el estudio de los determinantes y condicionantes
de la discapacidad para identificar medidas preventivas. Es urgente realizar mas investigaciones sobre
la epidemiologia de las condiciones de discapacidad en la poblacidon guatemalteca y evaluar el sistema
de salud, con el objetivo de crear un marco basado en la evidencia para la salud dentro del sistema
de salud publica guatemalteco. Este estudio no es representativo de la poblacién a la que pertenecen
estos grupos, a diferencia de la ENDIS 2016 que tiene representatividad a nivel nacional.

4.

Teniendo en cuenta que el 10,2% de la poblacién nacional y el 31% de todos los hogares en Guatemala
incluyen al menos una persona con discapacidad y teniendo en cuenta las multiples asociaciones entre
discapacidad y desventajas (ENDIS 2016), la inclusion de las personas con discapacidad es una prioridad
urgente para tomarse en cuenta en las politicas publicas y programas de salud y nutricion, asi como en
el disefio de un ordenamiento de las prioridades y de un plan estratégico que contribuya a mejorar la
inclusion de las personas con discapacidad.

5.

El sistema de salud publica guatemalteco debe crear y promulgar un nuevo plan de inclusiéon basado en
pruebas para los pacientes con discapacidades. Este plan debe abordar el cumplimiento de los derechos
de las personas con discapacidad en todos los niveles del sistema de salud publica, la financiacion de
su atencidon médica, la provision de dispositivos de apoyo y la mitigacion de gastos médicos en los que
ellos y sus familias podrian incurrir. Por otra parte, se necesita esfuerzo para mejorar la formacion del
personal sanitario para garantizar que las personas con discapacidad que buscan asistencia sanitaria
sean tratadas con respeto y dignidad y puedan contar con medidas preventivas.

6.

Los medios de subsistencia de las personas con discapacidad deben desarrollarse a través de iniciativas
gubernamentales y del sector privado. Se necesita un enfoque inclusivo para abordar las disparidades
urbanas/rurales identificadas y la implementacién de programas de emprendimiento y capacitacion que
incluyan a las personas con discapacidad en la bausqueda de trabajo.

7.

Aunque la mayoria de las madres refirié que la educacion en su comunidad es inclusiva para los nifios
con condiciéon de discapacidad, estas reconocen que el personal no estd capacitado para ensefar a
la poblacién con esta condicion, que no se tienen los recursos necesarios (por ej., para alguien con
ceguera) y que los niflos van al ritmo de los demas. Si no van a ese paso pierden el grado, lo que genera
la duda de la adecuada concepcién de la educacién inclusiva en la sociedad. Por lo anterior debe
aplicarse la educacioén de los nifios con discapacidad a través del sistema de educacion publica, desde
un real enfoque de educacién inclusiva, especialmente en las zonas rurales.




8.

Se debe mejorar la conciencia publica sobre los servicios de rehabilitaciéon y salud disponibles en
Guatemala mediante el mejoramiento de los servicios adecuados del sistema de salud publica,
concienciando a todos los grupos de la poblacién, propiciando la descentralizacion de la rehabilitacion
de los centros especializados en la rehabilitacion basada en la comunidad.

9.

Entrelas limitantes enlainterpretacion delosresultados de antropometria debe tenerse en consideracion
que los patrones de OMS se basan en la poblacién sin una condicién de discapacidad. Aunque en
este estudio se presentaron pocos casos en los que no se pudo determinar peso o talla con medidas
antropométricas indirectas, se hizo necesario estimar a partir de ecuaciones predictoras; sin embargo,
se determind que estas no se adaptan a la poblacion con condicién de discapacidad y se dispone de
muy pocas ecuaciones para nifos/a. Lo anterior no solo representa una limitante sino también un
desafio que debera tomarse en consideracién para futuros estudios en los que se busque determinar el
estado nutricional de nifilos/as con condicion de discapacidad.

10.

En cuanto al tema de las terapias de niinos/as con condicion de discapacidad se dispone de muy pocos
lugares para ello. Estos no estan cerca de su residencia sino que deben trasladarse a otro municipio o
departamento. Ademas, la mayoria no da servicios gratuitos lo cual limita a la poblacion acceder a ellos
y poder preservar el estado de salud del nifio.

11.

Aunque la poblacién con discapacidad ha sido poco visibilizada en la sociedad, cuando se realicen
estudios de esta naturaleza es necesario aplicar metodologias estandarizadas como las preguntas del
Grupo de Washington para determinar la condicion de discapacidad, su especificidad (multiple) y su
severidad. De esta manera se asegurard contar con una muestra que presenta el evento de interés y
gue es sujeta a estudio.

12.

La privacién, la falta de acceso a las redes de seguridad, los medios de subsistencia limitados, las
barreras de infraestructura, el aislamiento profundo, la baja calidad de vida y |la baja tenencia de enseres
son realidades frecuentes que viven las personas con discapacidad, especialmente en las zonas rurales.
Es imperativo proporcionar redes de seguridad y promover la inclusiéon activa de las personas con
discapacidad y sus familias en los programas sociales existentes.

13.

Los tomadores de decisiones y las partes interesadas deben reconocer las diferentes necesidades de
las personas con discapacidad y garantizar mecanismos eficaces para hacer efectivos sus derechos
humanos. Por ejemplo, los niflos con discapacidad necesitan que se garantice su acceso a la educacion,
las personas mayores con discapacidad necesitan ser incluidas en todos los ambitos sociales,
econdémicos, culturales y politicos, y las mujeres con discapacidad enfrentan multiples desventajas
adicionales que deben abordarse como una problematica social para propiciar las soluciones y disminuir
esas desventajas.
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