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EPIDISCAPACIDAD

VIGILANCIA COMUNITARIA PARA REDUCIR DISCAPACIDAD

La Rehabilitacién Basada en la Comunidad es una estrategia de desarrollo comunita-
rio, que impulsa el liderazgo y la participacién de las propias personas con discapaci-
dad, de sus familias, organizaciones y comunidades. Asi todos se convierten en acto-
res del proceso de rehabilitacién, dejando el esquema tradicional de receptores pasi-
vos de ayuda. Al mismo tiempo el proceso de sensibilizacién en el uso de recursos de
rehabilitacion disponibles dentro de la comunidad, como de la transferencia de los
conocimientos a sus miembros acerca de las discapacidades y las actividades de re-
habilitacién, les permite efectuar acciones de vigilancia de nuevos casos de discapaci-
dad o signos de sospecha, como de los riesgos del eco entorno, que pueden afectar a
su comunidad”.

El valor agregado de la mencionada estrategia radica en un mejoramiento de la cali-
dad de vida como de las acciones de intervencién tempranas sobre procesos invali-
dantes. Ademads en una perspectiva Sanitaria Integral, los otros actores sociales, co-
mo Educacién, Desarrollo de la Mujer, Municipalidades, Entidades Confesionales en-
tre otras que interactian con las Comunidad, pueden disponer de mejor informacién
y orientar mejor sus actividades y recursos, sea para la prevencion o para aminorar la
carga de discapacidad.

REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD: UNA
ESTRATEGIA PARTICIPATIVA

En 1981, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra, acuerda oficial-
mente aplicar la estrategia de RBC en todos los continentes, como modalidad de
rehabilitacién que no necesita de personal ni equipamiento especializado, que es
centrado en la comunidad y utiliza los recursos éstos pueden proveer, y toda situa-
cién en la que los recursos de rehabilitacién se hallen disponibles dentro de la co-
munidad; ello implica la transferencia de conocimientos a las personas con discapa-
cidad, sus familias y miembros de la comunidad.

Como la participacién comunitaria en la planificacién, toma de decisiones y eva-
luacién del programa y la promocién de los derechos y la participacion de las per-
sonas con discapacidad y fortalecer el papel de sus organizaciones.
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VIGILANCIA BASADA EN SALUD PUBLICA DE LA
DISCAPACIDAD

Procesos y Trayectorias de Discapacidad :

Basado el planteamiento en el modelo causal de discapacidad, se presta especial
atencién a los procesos, sus origenes y a sus trayectorias. Una vez iniciado un
proceso tiene sentido conocer como progresa, que diferencias se encuentran si se
entra siendo joven o siendo mayor, que pronostico evolutivo perciben a sus pro-
blemas. Si se precisa conocer una breve descripcién de los tipos de discapacidad
que afectan al colectivo de personas maduras y de edad, el momento de entrada,
es decir la probabilidad de caer en una discapacidad a una determinada edad.

La combinacién de calendarios de entrada descubre unos patrones de discapaci-
dad, que graddan u ordenan las diferentes discapacidades; en unas se entra antes,
en otras después y cuando se alcanzan problemas para cuidar de uno mismo, es
cuando se alcanza el mayor grado deterioro y la perdida de autonomia; el cual es
el indicador mas claro de dependencia. La Co-discapacidad permite conocer aso-
ciaciones de dificultades y avisa del elevado numero de problemas que padecen
cada persona , es un asunto de importancia para el disefio de ayudas concretas.

Todas las discapacidades tienen una deficiencia de origen, y esta un problema
inicial que la provoco (congénito, perinatal, accidente o enfermedad comin). La
enfermedad se revela como la principal causa, el principal mecanismo de disparo
del proceso discapacitante. Por ello discapacidad y enfermedad se asocian estre-
chamente, y de ahi en parte la dificultad metodolégica de diferenciar ambas y la
dificultad para el disefio de politicas de intervencién.

Los Riesgos de Discapacidad:

Ademads de los determinantes biomédicos de las enfermedades que ocasionan dis-
capacidad y del modelo de causalidad aceptado, existen una serie de antecedentes
socio demograficos, de habitos de vida, de salud o econémicos que pueden actuar
como factores de riesgos o predisposicién para caer en la discapacidad.

Su conocimiento permite trasladarlos a estrategias de intervencién y a politicas
preventivas. Un analisis estadistico sobre numerosas variables permitira conocer

mejor los factores de riesgo personales. El conocimiento de los determinantes de
las condiciones de vida de las personas, evitar riesgos y contribuir a la formula-
cién de politicas sanitarias y sociales de prevencién de los mismos.

Pero los individuos no solo estan sujetos a este tipo de riesgos. El entorno inme-
diato, el barrio, la comunidad, incluso el distrito o provincia donde viven pueden
ser condicionantes de sus procesos discapacitantes y de la evaluacién de su situa-
cién. No es lo mismo ser poblacién de riesgo en un distrito grande que en otro pe-
queiio, ni es lo mismo tener discapacidad en medio rural pero en una provincia de
gran ruralidad en su conjunto, que en otra de alto indice urbano. Los factores
ambientales también contribuyen a explicar las diferencias de las tasas de disca-
pacidad y las redes de atencién que deben y/o pueden organizarse.
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UNA REVISION DEL CONCEPTO DE DISCAPACIDAD

El concepto de discapacidad se refiere al impacto que las condiciones crénicas o agudas
tienen sobre el funcionamiento de sistemas corporales especificos, y de forma general sobre
las habilidades de las personas para actuar de la forma necesaria, usual esperada o perso-
nalmente deseada, en su medio social.

El termino discapacidad en general cubre todas las consecuencias de las limitaciones fun-
cionales, cognitivas o emocionales para el funcionamiento y la participacién del individuo
en el medio fisico y social en el que se desarrolla su vida.

En el enfoque tradicional de la discapacidad muy ligado el modelo medico, entiende esta
en o dentro del individuo; Esta aproximacién ha conducido a que la mayor atencién se
haya centrado en el individuo, pero relegando los factores sociales y del medio en que se
desenvuelve su vida que puede aumentar o disminuir la autonomia o independencia de las
personas con problemas.

El modelo social trata de colocar a la discapacidad en su contexto social, en la relacién
entre la persona con sus problemas fisicos o mentales y el medio que la rodea; las interven-
ciones por tanto habrian de incidir mas en corregir las barreras y obstaculos que encuen-
tra la persona con discapacidad en su desenvolvimiento diario. Este enfoque también con-
sidera que las personas deben participar mas en cuestiones que afectan sus vidas, que es-
perar pasivamente la recepcién de cuidados o servicios sanitarios y de otro tipo.

ESQUEMAS DE TRABAJO

La discusién conceptual en todo el proceso de la discapacidad produjo durante las pasadas
décadas varios esquemas de trabajo utilizados, pero también ampliamente discutidos.

1.Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minus-
valias

Uno de los esquemas teéricos con un mayor impacto y en el que todavia se basan de una
forma importante muchas de las clasificaciones utilizadas en la actualidad es la Clasifica-
cién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) desarrollada
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1980. Esta clasificacién fue disefiada en
paralelo a la Clasificacién Internacional de Discapacidades, con la que comenzé la codifi-
cacién de discapacidad usada en Medicina y en las estadisticas sanitarias.

La CIDDM tiene tres conceptos centrales: deficiencia, discapacidad y minusvalia; para
cada uno de las cuales provee un inventario de numerosos titulos especificos. La Clasifica-
cién ha facilitado la discusién internacional sobre la discapacidad y ha promovido la exis-
tencia de estadisticas similares y comprables en distintos paises. A pesar de su aceptaciéon
politica recibié numerosas criticas al no ser un modelo conceptual sino una clasificacién de
la enfermedad y de las condiciones de salud.

Fueron muchos los investigadores que tuvieron problemas para usarla como base para el
desarrollo de hipétesis de estudio, citando habitualmente problemas de claridad concep-
tual, consistencia interna y flexibilidad para la medicién mediante encuestas (Robine y

Jagger, 1999; Simeonnson, 2000 y Badley , 2002)
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En la terminologia de la CIDDM de 1980, la discapacidad se define como toda restriccién
o ausencia (debido a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma
o dentro del margen que se considera normal para un ser humano. En este marco concep-
tual la deficiencia es una perdida o disfuncién a nivel del cuerpo (6rgano, tejido o sistema
corporal), representa la exteriorizacién de una patologia; la discapacidad es una limitacién
en la accién, una incapacidad para realizar actos elementales o complejos, refleja los tras-
tornos o problemas a nivel de la persona, del individuo en su conjunto; la minusvalia o
desventaja es la dificultad que la persona puede encontrar en el ejercicio de sus papeles
sociales, de sus actividades ; Es una consecuencia de las caracteristicas del medio natural o
social y de las del individuo . La desventaja social o minusvalia en un concepto atractivo
porque se centra en el impacto del problema en un determinado contexto social del indivi-

duo (Murria y Lépez, 1996)
2. Esquema de Saad Nagi.-

Es el segundo esquema con una amplia difusién y una mayor aceptacién en la investiga-
cién cientifica, fue concebida y desarrollada por el sociélogo S. Nagi (Nagi, 1964, 1965,
1991). En el existen 4 conceptos centrales: patologia activa, deficiencia, limitacién funcio-
nal y discapacidad, que cubren aproximadamente el mismo espectro del esquema CIDDM.
La teoria sociolégica con la que Nagi trabaja no tiene intereses clasificatorios sino que el
esquema aporta un espectro tedrico general que puede ser adaptado y operativizado en el
desarrollo de distintas investigaciones especificas.

3. Esquema de Verbrugge y Jette.-

El tercer modelo es el desarrollado por Verbrugge y Jette (1994), este esquema esta asi-
mismo fundamentalmente basado en el modelo de Nagi, siendo una extensién y elabora-
cién de dicho esquema, que se habia demostrado hasta esa fecha especialmente 1til para la
investigacién en discapacidad. Este modelo presenta una gran capacidad de adaptacion a
distintos enfoques, intereses y situaciones. Adaptabilidad que lo ha convertido en el es-
quema mas utilizado en la actualidad en la investigacién sobre la discapacidad.

4. Clasificacion internacional del funcionamiento y de la Salud.-

Empujada por las criticas derivadas de estos modelos conceptuales y algunas otras, la
OMS preparé una revisién extensiva de la primera clasificaciéon. En el afio 2001 aprobé la
nueva clasificacién internacional del funcionamiento, de la discapacidad y la salud (CIF).
La nueva clasificacién (CIF) reconoce el hecho de que el diagnostico de las enfermedades
no es suficiente para describir el estado de funcionamiento del individuo y para predecir, y
guiar y planificar las necesidades del mismo.

La nueva 6ptica adaptada propone enfocarse en los componentes del funcionamiento
humano y sus consecuencias sobre la participacién social del individuo, en lugar de las
consecuencias de la enfermedad
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normas, para su difusion y aprendizaje por los profesionales y técnicos del
Sector Salud, asi como en la asistencia altamente especializada a los pa-
cientes que la requieran e incrementar y sistematizar la interrelacion

cientifica internacional en el campo de la Rehabilitacion.

“iQue anos malos paso Fernando Lazaro Carreter antes de llegar a la muerte!. La depresion, decian ;
y yo creia que no era depresion, sino la angustia por las piernas entumecidas, por las vértebras
aplastadas; eran los dolores innecesarios, las imposibilidades : andar, a veces escribir, salir de una
operacion para entrar en otra lo cual no es solo el horror del quiré6fano, sino la sensacion de que la
cura, luego el no llegaran nunca”

(Eduardo Haro “Fernando” El, 05-03-04)
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