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PROLOGO

Foreword

“Creer en la rehabilitacion es creer en la humanidad”
Dr. Howard A. Rusk. Padre de la Rehabilitacion médica.

En la historia reciente de la humanidad, el concepto de discapacidad ha ido
en constante evolucién. Al llegar a nuestros dias, éste se encuentra, en pers-
pectiva, presente en la agenda publica de los diversos grupos sociales y sus
estructuras diversas. Hoy el tema de derechos universales plantea una iner-
cia holistica desde los gobiernos, las familias, la academia y, por supuesto, el
propio colectivo: sumar esfuerzos para llegar a lo que podriamos denominar
un ajuste social que, pese a los avances, en algunas latitudes presenta van-
guardias, pero también retos.

En materia de inclusién social de quienes viven en condicién de discapaci-
dad, América Latina y el Caribe presentan estos retos en los que se genera
una reflexién hacia la socializacion emergente de los planteamientos y co-
rrecta aplicacion de la Convencién de los Derechos de las Personas con Dis-
capacidad.

Colombia, con una poblacién de 51 millones de habitantes, segtin el tltimo
reporte demografico que publicé la CEPAL (Comisién Econémica para Amé-
rica Latina y el Caribe), y cuya poblacién con discapacidad es de 3,134.036,
segun el Censo de Poblacion y Vivienda del 2018, es un pais que desde el afio
2011 ratificé su incorporacion al ordenamiento juridico de la Convencién de
los Derechos de las Personas con Discapacidad, con lo que el Estado Colom-
biano adquiri6 la obligacién de trasformar los imaginarios, las practicas y
las normas contrarias al derecho internacional de los derechos humanos y
obtuvo la responsabilidad de disenar, implementar y evaluar las politicas
publicas respetuosas de la diversidad y la universalidad.

Tener discapacidad en Colombia, América Latina y el Caribe (por sus simi-
litudes en aspectos politicos, culturales y sociales), ciertamente es un reto a
nivel personal, pero es de relevancia general al hablar de diseno universal
de barreras actitudinales, o de implementacion de acciones afirmativas para
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avanzar a una plena y correcta aplicacién de nuestros derechos en materia
de salud, rehabilitacién, trabajo, educacion, deporte, recreacién; asi como,
en los diversos temas relacionados con nuestra plena inclusién.

Desde la aprobacién de la Convencién de los Derechos de las Personas con
Discapacidad, impulsada por el mexicano Gilberto Rincén Gallardo, en la
busqueda de visibilizar el concepto de discapacidad, hoy en dia la dindmica
global nos plantea avanzar hacia la normalizacién, término que ayudara a
una plena y total incorporacién del colectivo en una sociedad cambiante y
en evolucion.

El enfoque social de la discapacidad basado en Derechos Humanos senala
importantes avances en las Gltimas décadas, ejemplo de ello es esta obra
-Discapacidad e Inclusién Social: evolucion, modelos y tendencias investigati-
vas- que nos muestra, a través de una serie de investigaciones, una radio-
grafia sobre el interés de la academia y de los investigadores en participar
en los procesos de reconocimiento de la problematica y de las estrategias de
abordaje sobre el tema.

Es tiempo que el colectivo y quienes lo integramos pasemos de ser simples
habitantes de un pais, zona o regién, a ser ciudadanos, ciudadanos con nom-
bre y apellido, con derechos y obligaciones, ciudadanos de primera, que sea-
mos ejemplo de inclusién, convirtiéndonos en la prueba fiable de lo plan-
teado por el Dr. Howard A. Rusk el padre de la rehabilitacion “Una persona
rehabilitada, es aquella que paga impuestos”. Para logarlo, como ya lo habia
comentado, son varios entes los que debemos sumarnos; profesionales de la
salud, el colectivo de las personas con discapacidad, la sociedad en general,
la academia y los gobiernos; si cada uno ponemos lo que nos corresponde
definitivamente, pasaremos de simplemente ser visibilizados a una norma-
lizacion del concepto de discapacidad.

En este libro se nos presentan una serie de investigaciones que le abonan, a
manera de ejemplo, al avance significativo a favor del colectivo de las perso-
nas con discapacidad en Colombia, proporcionado informacion cualitativa
y cuantitativa que sin duda dejara una reflexién en la forma de atender este
sector social, un colectivo que pasé de ser simplemente minoria, a ser la mi-
noria con mayor representatividad en el mundo.

Mis felicitaciones a la fisioterapeuta Ilse Soto Franco y a los investigadores
que hicieron posible esta obra, porque nos permiten llevarnos de la mano
a una exploracién académica de la rehabilitacién de las personas con dis-
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capacidad que, sin duda, sera fuente de consulta en la materia para la pos-
terioridad.

“No basta solamente con tener discapacidad para hablar o escribir de ella, hay que
estudiar el concepto, especializarse, formarse en la materia”:

Mtro. José José Grimaldo Colmenero’

1 Mexicano con discapacidad motriz, usuario de proétesis en miembros inferiores,
experto y activista en pro de los derechos de las Personas con Discapacidad.
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INTRODUCCION

Introduction

La obra que se presenta a continuacién “Discapacidad e Inclusién Social: evo-
lucién, modelos y tendencias investigativas”, es un ejercicio académico de
investigacion, que compila diversas percepcionesy propuestas sobre la disca-
pacidad en Colombia desde una vision global y local, con miradas interdisci-
plinarias e institucionales que pretenden enriquecer el discurso, establecien-
do un dialogo entre actores, planteando de manera respetuosa discusiones y
sugerencias que pueden servir de insumo para el fortalecimiento de politicas
publicas o en su defecto, el seguimiento y evaluacién de las mismas.

La discapacidad y la inclusién social es un tema que plantea el reconoci-
miento de la funcionalidad, la movilidad y la participacion de las personas
con discapacidad (PcD) en la sociedad. Es un aspecto que atafie y define el
contexto para que el sujeto pueda tener oportunidades y acceder a equipa-
mientos que le faciliten disfrutar del entorno.

Se debe reconocer que la discapacidad ha generado y seguira generando,
para bien, muchas discusiones y planteamientos que fortalecen su concep-
cién y manejo desde lo publico y lo privado; se trata del abordaje de un sujeto
social y politico con derechos, el cual establece relaciones sociales y territo-
riales, que pese a ser un tema de tanta trascendencia en Colombia, atin se
presentan vacios de informacién y precision como son los tipos y el nimero
de personas con discapacidad en las diferentes regiones.

El libro “Discapacidad e Inclusién Social: evolucién, modelos y tendencias
investigativas”, aborda estos temas desde diversos contextos culturales del
area urbana y rural, con la mirada de profesionales de la salud que de acuer-
do a su disciplina establece un referente de desempeno de la persona con dis-
capacidad, aportando elementos técnicos, estadisticos, descriptivos y proce-
dimentales que permiten el fortalecimiento y la construccién de un marco de
actuacion integral de la discapacidad y la inclusion social en el pais.

El tema de la Discapacidad y la inclusién social se nutre con diferentes fun-
damentos conceptuales y tedricos que plantean un abanico de referentes y
tendencias, en este caso especifico, se tiene en cuenta el “Modelo Ecologi-

13
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co del Desarrollo Humano” de Bronfenbrenner de 1979, quién propuso una
serie de sistemas que operan en conjunto para impactar directa o indirec-
tamente el comportamiento de una determinada situacion. (Garcia, 2002)
(Vanegas & Gil, 2007)

Igualmente se aborda el “Modelo Biopsicosocial” propuesto por George En-
gel en 1977 (Vanegas & Gil, 2007) (Borrell, 2002). Este modelo derivado de la
teoria general de los sistemas, considera al individuo como un ser que parti-
cipa de las esferas bioldgicas, psicolégicas y sociales; aqui se pretende hacer
una explicacién sobre la afectacion de la salud de una persona en la com-
pleja interaccion entre estas tres dimensiones, es decir, no solo la afectacion
biolégica del cuerpo se refleja en una alteracion del estado de salud, sino que
ademas cualquier alteracion psicolégica o social puede determinar el estado
completo de bienestar de un individuo (Vanegas & Gil, 2007).

La Rehabilitaciéon Basada en la Comunidad y de ahora en adelante RBC se
define como “la estrategia que promueve la colaboracion entre los dirigentes
comunitarios, las personas con discapacidad, sus familias y demés ciudada-
nos, para ofrecer igualdad de oportunidades a todas las personas con disca-
pacidad en la comunidad” (Organizacién Mundial de la Salud., 2012). Esta
estrategia, cuenta con unos componentes que permiten la participacién del
colectivo con discapacidad en sectores como: salud, educacién, social, sub-
sistencia y fortalecimiento, que en conjunto generaran procesos comunita-
rios inclusivos y que se explicaran en detalle en el presente capitulo.

Las investigaciones relacionadas en este libro cuentan con diversas metodolo-
gias que seran planteadas en el resumen inicial de cada capitulo, donde se evi-
dencian estudios de caracter cuantitativo comprensivo con diferentes fuentes
de informacién; investigaciones descriptivas de tipo documental, estudios
mixtos basados en determinantes para identificacion de factores, método des-
criptivo de corte transversal, entre otros. Cuenta también con revisiones biblio-
graficas en diversas fuentes utilizando palabras claves relacionadas con el tema.

Esta obra contiene siete capitulos de investigacion, en los cuales el lector po-
dra obtener informacién técnica y estadistica de los procesos investigativos
compilados en este documento. Cada capitulo plantea una discusion de cara
a los resultados obtenidos, como también las conclusiones y recomendacio-
nes para que tanto la comunidad educativa como cientifica, y las personas
interesadas en el tema, puedan disponer de ella para sus propésitos tanto
institucionales, profesionales como personales.

14



CAPITULO 1

REPRESENTACIONES SOCIALES DE
DISCAPACIDAD EN PROFESIONALES
DE LA SALUD

Social representations of disability in health professionals

Ada Patricia Quintana Nuiiez

Universidad Auténoma de Manizales- UAM
https://orcid.org/0000-0003-0584-5339

= adap.quintanan@autonoma.edu.co / adapatyqnft@gmail.com

Bellazmin Arenas Quintana

Universidad Auténoma de Manizales- UAM
https://orcid.org/0000-0003-2337-6142

= bellazmin.arenasq@autonoma.edu.co / bellazminarenas@gmail.con

Resumen

Objetivo general: Comprender las representaciones sociales (RS) sobre disca-
pacidad que posee el personal de salud de una ESE del municipio de la Unién
Narifio durante el anno 2020. Metodologia: Estudio cualitativo comprensivo.
Identifica fuentes de informacién y devela el nodo central y el sistema peri-
férico de la representacion social sobre discapacidad. Se aplicaron 36 cues-
tionarios, 7 entrevistas semiestructuradas y se conformaron tres grupos fo-
cales con el personal de salud de la ESE para la respectiva triangulacién de la
informacién. Se empleé el enfoque estructural de las RS a través de redes se-
manticasy se complementdé con el enfoque procesual mediante el analisis de
contenido. Resultados: En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de

Cita este capitulo / Cite this chapter

Quintana Nufez, A. P. y Arenas Quintana, B. (2022). Representaciones sociales de discapacidad
en profesionales de la salud. En: Soto Franco, I. (ed. cientifica). Discapacidad e inclusién social:
evolucion, modelos y tendencias investigativas. (pp. 15-46). Cali, Colombia: Editorial Universidad
Santiago de Cali.
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los participantes en el estudio se obtuvo que, el mayor niimero de ellos, son
mujeres con edades entre los 21 y los 50 anos, principalmente profesiona-
les de medicina general. En cuento a la RS sobre discapacidad, el analisis de
las redes semanticas muestra elementos tales como: limitacién/restriccion,
dificultad, respeto, ayuda, alteracion/deficiencia, tristeza, exclusién/discri-
minacién, amor, incapacidad, barreras/obstaculos, dependencia, fortaleza/
valor, solidaridad, apoyo y atencién. El sistema periférico de las RS se sinte-
tizé en las categorias cuerpo, condicién de salud, actividades, participacion
y factores contextuales. Se identificaron como fuentes de informacién que
poseen los participantes: el lugar de trabajo, las instituciones de salud y la
familia. Conclusiones: El nodo central conjuga principalmente aspectos de
los modelos de prescindencia, médicoy social. Los conocimientos, practicas
y actitudes del personal de salud de la ESE se relacionan con el trato frecuen-
te con personas con discapacidad y formacién en el marco conceptual CIF
en el contexto social en el que estan inmersos, siendo el lugar de trabajo la
principal fuente de informacién.

Palabras clave: representaciones sociales, discapacidad, personas con dis-
capacidad, personal de salud, conocimientos, actitudes y practica en salud,
percepcién. DeCS.

Abstract

Objective: Understand the social representations (SR) on disability posses-
sed by the health personnel of an ESE of the municipality of Unién Narifio
2020. Methodology: Comprehensive qualitative study. It identifies sour-
ces of information and reveals the central node and the peripheral sys-
tem of social representation on disability. 36 questionnaires were applied,
7 semi-structured interviews and three focus groups were formed with
the health personnel of the ESE for triangulation of the information, the
structural approach of SR through semantic networks was used and it was
complemented with the procedural approach through analysis of content.
Results: Regarding the sociodemographic characteristics of the study parti-
cipants, it was found that the largest number of them are women between
the ages of 21 and 50, mainly general medicine professionals. The content
and hierarchy of the social representation for “disability” was obtained,
which includes elements such as: limitation / restriction, difficulty, respect,
help, alteration / deficiency, sadness, exclusion / discrimination, love, disa-
bility, barriers / obstacles, dependence , strength / courage, solidarity, su-
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pport and attention. The peripheral system is synthesized in the categories
body, health condition, activities and participation, and contextual factors.
The following sources of information were identified: work, institutions
and family. Conclusion: The central node mainly combines aspects of the
models of disregard, medical and social. The knowledge, practices and at-
titudes of the ESE health personnel are related to the frequent treatment of
people with disabilities and training in the CIF conceptual framework in
the social context in which they are immersed, with work being the main
source of information.

Keywords: “health personnel”, health knowledge, attitudes, practice, disa-
bled persons. MeSH.

Introduccion

Las representaciones sociales (RS) emergen de determinadas condiciones
en que son pensadas y constituidas, teniendo como denominador comun el
hecho de surgir en momentos de crisis y conflicto (Moscovici, 1979). Para el
personal sanitario de una institucién de salud de baja complejidad, esta si-
tuacién de conflicto surge en su entorno laboral ante el cambio de paradig-
ma sobre discapacidad, orientado en la normatividad y politicas tanto en el
ambito nacional como internacional, que pone en la agenda de lo puiblico la
palabra discapacidad. En este sentido, se parte del supuesto de que poseen
la informacién suficiente, dado que la generacién adecuada del certificado
de discapacidad, asi como la orientacion, el trato y las acciones impartidas,
estan relacionadas con ese “conocimiento que se constituye a partir de las
experiencias, pero también de informaciones, ideas y modelos que se cons-
truyen o reciben, y se transfieren a través de la tradicién, educacién y comu-
nicacién social” (Moscovici, 1984, p. 473).

Estasituacion de cambio obliga al trabajador de la salud a tomar postura ante
la presion generada en la vida cotidiana de forma inconsciente en algunos
casos a través de la cultura, los medios de comunicacion, la educacion for-
mal, las conversaciones, asi como en la experiencia personal, siendo estas
fuentes de informacion descritas por Jodelet (1997). Por lo anterior, hay que
tener en cuenta “el conocimiento y las actitudes que son factores ambienta-
lesimportantes que afectan a todas las esferas de la prestaciéon de servicios y
la vida social” (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2011), que luego se
transmiten a través de la consulta. Llama la atencion que la orientacién en el
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manejo de la discapacidad, segtin el Registro de Localizacién y Caracteriza-
cién de Personas con Discapacidad (RLCPD), a nivel nacional corresponde al
52%, y para el departamento de Narino, el porcentaje se reduce al 33%.

De otro lado, varias investigaciones han abordado el estudio de la RS sobre
discapacidad, empleando los enfoques procesual y estructural en diferen-
tes grupos, entre estos: docentes, estudiantes, trabajadores, lideres, miem-
bros del concejo y personal de salud; sin embargo; contintia el panorama
de exclusién y resultados desfavorables para las Personas con Discapacidad
(PcD). Lena Saleh?(2005) menciona que no solo basta con “agregar el tema
de la discapacidad por aqui y por alla dentro de las estructuras existentes,
sino que se debe comprender y conceptuar nuevamente” (p.17). Al respecto,
es necesario volver a los universales y a la verdad que se encuentra en la rea-
lidad objetiva, que es externa a cada sujeto. Finalmente, Sartori (2010), men-
ciona, que “los modos de relacién con las PcD tiene que ver en gran parte con
las experiencias previas que se ha tenido con ellas y las formas de definir la
discapacidad en cada época” (p.30).

En este sentido, esta investigacion se fundamenta en la revisién del con-
cepto de discapacidad a través de los modelos tedricos de prescindencia,
médico-rehabilitador, social y biopsicosocial, el marco normativo actual
nacional e internacional, ademas de la teoria de RS. Aqui se evidencia un
proceso de transicion del enfoque de salud médico rehabilitador al enfoque
de derechos humanos que tiene sus antecedentes en el Programa de Accién
Mundial para las PcD en 1981 y las Normas Uniformes sobre la Igualdad de
Oportunidades para las PcD de 1993 hasta la Convencién sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad que, a diferencia de las anteriores, tiene
un caracter vinculante y obligatorio de los estados parte, ademas de que
contiene los marcos normativos y los principios concertados (Hernandez,
2015). De igual forma, el Estado colombiano cuenta con un amplio marco
normativo en el ambito de la Discapacidad a partir de la Constitucién Politi-
ca de Colombia de 1991.

Con referencia a las consideraciones éticas, esta investigacion esta enmar-
cada en los parametros enunciados por la Declaracién de Helsinki de la Aso-
ciacion Médica Mundial y se consideré con “riesgo minimo” acorde con el
articulo 11 de la resoluciéon 008430 de 1993 del Ministerio de Salud Colom-

2 Exdirectorade Educacion Especial UNESCO, en el Seminario Internacional “Inclusion
Social, Discapacidad y Politicas Piblicas” Santiago de Chile.
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biano, puesto que no se realizé ningiin procedimiento que atente contra la
integridad fisica y moral de los participantes.

A partir de este referente se plante6 el objetivo de este estudio que consistié
en: comprender las representaciones sociales de la discapacidad construidas
por el personal de salud que trabaja en una ESE, en el municipio de la Uni6n
Narino, durante el afio 2020. Para su desarrollo, se describieron las caracte-
risticas sociodemograficas, la interaccién o el contacto de la poblacién par-
ticipante en el estudio con personas con discapacidad. Posteriormente se de-
velod el nodo central y el sistema periférico de las representaciones sociales
sobre discapacidad del personal de salud participante. Finalmente, se iden-
tificaron las fuentes de informacién que utilizo6 el personal de salud para la
construccion de las representaciones sobre la discapacidad.

1. Referente metodoloégico

El presente capitulo es producto de la investigaciéon de enfoque cualitativo
comprensivo que buscé comprender la representacién social sobre discapa-
cidad del personal de salud que labora en la ESE del municipio de la Unién
en el departamento de Narifio, construida en el contexto laboral compartido.
Dada la naturaleza de las RS, se empled el acercamiento plurimetodolégico
propuesto por Abric (2001), que proporciona resultados convergentes que
permiten confirmar la existencia del nticleo central y la identificaciéon de con-
tenido de la representacion a través de métodos interrogativos y asociativos.

Unidad de trabajo. Conformada por los testimonios de 36 trabajadores de
la salud de la ESE de primer nivel de complejidad, del municipio de la Unién,
en el primer trimestre del afio 2020.

Unidad de analisis. La categoria tedrica que orientd el anélisis fue la repre-
sentacion social sobre discapacidad de las personas informantes de 1a ESE.

Técnicas e instrumentos de recoleccion. Se aplicaron 36 cuestionarios, se
realizaron siete entrevistas semi-estructuradas a informantes clave y se lle-
varon a cabo tres grupos focales con el personal de salud de medicina, enfer-
meria y odontologia tras seleccién intencionada y saturacion de categorias
en el ano 2020.

Procesamiento de la informacién. Una vez transcrita la informacién se
realizaron matrices en Excel en las que se identificaron categorias previas y
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emergentes, que se contrastaron posteriormente con la teoria. Mediante la
técnica de redes semanticas y andlisis de contenido se develaron los conoci-
mientos, actitudes y practicas que configuran la representacioén social sobre
la discapacidad, el nodo central y el sistema periférico, elementos constitu-
tivos de las representaciones sociales. Finalmente, se identificaron las fuen-
tes de informacién en relaciéon con la construccién de sus representaciones
sociales.

2. Resultados

2.1 Caracteristicas sociodemograficas de los participantesy
de su interaccion hacia PcD segun escala de actitudes de Arias

De los 36 participantes, predomina el sexo femenino que corresponde al
80,56%, las edades oscilan entre los 21 y los 50 anos. El 55,56% de los trabaja-
dores tienen una edad entre los 31y los 40 afnos. E1 64% es profesional univer-
sitario, seguido del nivel técnico en un 19%. En su mayoria son profesionales
en medicina con un 36,11%, seguido de auxiliares de odontologia y enferme-
ria superior. Los participantes desarrollan actividades y prestan servicios de
consulta externa, odontologia, higiene oral, crecimiento y desarrollo, psi-
cologia y actividades de educacion como parte del Plan de Intervenciones
Colectivas en el Centro de Salud del municipio de la Unién, de martes a sa-
bado, en horario diurno de forma institucional y extramural. Alrededor del
75 % de los participantes se ubicaron en los estratos socioeconémicos 1y 3.

Conrelacién al Ambito del contacto es en el entorno laboral donde los entre-
vistados refieren tener mayor contacto con las personas con discapacidad,
representado en un 64%. Otros ambitos de contacto son el familiar, ocio y
amistad. La frecuencia de contacto es, en su mayoria, varias veces al mes re-
presentado con un 33% y este contacto ha sido, por lo regular, con personas
con discapacidad fisica, visual y mental; lo que pone en evidencia que la dis-
capacidad no es algo nuevo y que esimportante tener en cuenta que no todos
han tenido contacto con todos los tipos de discapacidad.

2.2 Configuracion del Nodo central y sistema periférico de la
Representacion Social

A partir del ejercicio de asociacion de palabras a través de la técnica de redes
semanticas naturales, empleada por Olivia Mireles-Vargas (2015) y expuesta
por José Luis Valdez-Medina (2002), se procedid a la organizacién y jerarqui-
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zacion de los elementos frente al término discapacidad. Mediante la técnica
de redes semanticas se obtuvo una lista de 180 palabras y se determind el va-
lor J contabilizando 112 palabras, que es el conteo final de las palabras defi-
nidoras diferentes, e indica la riqueza semantica de la red. Luego se obtuvo
el valor M que indica el peso semantico y se identific6 el conjunto SAM y el
valor FMG que se presentan en la tabla N°1a continuacion.

Tabla 1. Resultados de la palabra-estimulo “discapacidad” - NODO CENTRAL

Jerarquia asignada 1 2 3 41 5
Valor semantico 5 4 3 2 1

. Valor
Definidoras Fa | Fa | Fa | Fa | Fa | Fax5 | Fax4 | Fax3 | Fax2 | Faxl M VFMG
Limitacién/

o 5|1 |3]4a]1] 2 4 9 8 1 47 100
Restriccion
Dificultad 1 2 2 3 2 5 8 6 6 2 27 65,96
Respeto 3 1 0 1 0 15 4 0 2 0 21 44,68
Ayuda 0 3 2 1 1 0 12 6 2 1 21 44,68
Alteracion/

e 1|1 |2|2]0]| s 4 6 4 0 19 40,43
Deficiencia
Tristeza 2 1 0 0 2 10 4 0 0 2 16 34,04
Exclusién/
N 2 | 1]o0o]o0o]|1] 10 4 0 0 1 15 31,91
Discriminacién
Amor 1 0 2 0 3 5 0 6 0 3 14 29,79
Incapacidad 2 0 0 1 2 10 0 0 2 2 14 29,79
Barreras/

, 0 2 0 1 2 0 8 0 2 2 12 25,53
Obstaculos
Dependencia 1 1 1 0 0 5 4 3 0 0 12 25,53
Fortaleza/Valor 2 0 0 1 0 10 0 0 2 0 12 25,53
Solidaridad 1 1 0 1 1 5 4 0 2 1 12 25,53
Apoyo 1 1 0 1 0 5 4 0 2 0 11 23,40
Atencién 1 0 2 0|0 5 0 6 0 0 1 23,40

Fuente: elaboracién propia con datos de investigacién

Valor M = peso semantico, VFMG = distancia semantica entre los elementos.
Se calcula por regla de tres a partir del niimero 1 que equivale a 100.
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Figura 1. Nodo central y sistema periférico de las representaciones sociales del personal
de salud participante en el estudio.
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Estructurasy !
funciones corporales |
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Deficiencia

3 Factores !
| contextuales: | —
| Ambientales |

Q Incapacidad

Dependencia

|Actividadesy |
| participacién. |

Factores !
| contextuales: |
I Personales |

Fuente: elaboracion propia con resultados de la investigacion

El conjunto SAM es el conjunto de las 15 palabras definidoras que alcanza-
ron el mayor peso semantico y que corresponde al niicleo central de la red,
puesto que los participantes las mencionaron con mayor frecuencia, les
asignaron los primeros lugares por orden de importancia y describieron las
razones de dicha priorizacion. A partir del analisis y clasificacion de las pa-
labras del nicleo central, se agruparon las palabras restantes con menor fre-
cuencia y menor peso semantico, dando lugar a las categorias condicién de
salud, cuerpo, actividades y participacion y factores contextuales, tanto en
sus aspectos positivos como negativos; develando asi el sistema periférico
de la representaciéon como se presenta en la tabla N° 2.

Tabla 2. Categorias y sistema periférico de Discapacidad

Componentes CIF Aspectos negativos Aspectos positivos
Sindrome de Down, Sordomu- ..
Condicién de salud Condicién y Salud
do, Enfermedad
. Alteracion, Deficiencia, Dismi- L. L,
Cuerpo: ] . . » Anatémico, Mental, Psicolégica,
nuido, Debilidad, Disfuncién, F . lidad. Fisiolégico. Fisi
Estructurasy fun- | pgrdida, Dolor, Problemas, Vt.mc1;) nalidad, Fisiologico, Hisica,
ciones corporales | [nmovil 1sua
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Componentes CIF Aspectos negativos Aspectos positivos
L. . | Dificultad, Dependencia, Inha- | Actividad, Capacidad, Desempeno,
Actividades y parti- | . ... . .. . . .
cipacion bilidad, Incapacidad, Limita- Relaciones personales, Ejecucion,
ipacién.
P cién/Restriccidn, Participacion
Amor, Acompafiamiento, Bastén de
apoyo, Apoyo, Amable, Compasion,
Abandono, Aislamiento social, | Ayuda, Atencién, Amistad, Com-
Barreras, Discriminacién/ prensién, Comunidad, Considera-
Factores contextua-

Exclusién, Carga, Miedo, Inva- | cién, Familia, Cuidado, Colabora-
lidez, Marginacién, Minusvalia, | cidén, Fortaleza, Empatia, Respeto,
Soledad, Pena, Tristeza, Frus- Igualdad, Solidaridad, Paciencia,
tracién, Impotencia, Tenacidad, Perseverancia, Supera-
cidn, Posibilidad, Silla de ruedas,
Infraestructura, Confianza.

les: Ambientalesy
personales.

Fuente: elaboracion propia con datos de investigacién

Luego, los resultados obtenidos del ejercicio de asociaciéon de palabras se
analizaron por grupos y se cruzaron con los enunciados de la explicacién de
la representacion grafica, asi como, con las narrativas de los grupos focales.
De esta forma, surgieron las siguientes categorias:

2.2.1 Enfermeria y Discapacidad: “Cuidado y empatia”

El personal de enfermeria, en el ejercicio de asociacién de palabras, da im-
portancia a la palabra tristeza. La razén de que la persona con discapaci-
dad se sienta triste, se asocia, por un lado, a la realidad de estar incompleta
y encontrar ademas obstaculos por esta situacién, al respecto mencionan;
“deben sentir tristeza de estar incompletos y esto hace que se presenten muchos
obstdculos en la vida, pero que se deben trabajar para salir adelante” (Enferme-
ra 3, comunicacion personal, 8 de febrero de 2020); asi mismo, la persona
con discapacidad, encuentra dificultades para actuar y elegir lo que nece-
sita y quiere “porque se le dificulta realizar las cosas que ellos necesitan y le da
depresion y tristeza, no pueda tomar sus propias decisiones” (Enfermera 1, co-
municacién personal, 8 de febrero de 2020). Ante la evidente pérdida en ese
cuerpo biolégico (cuerpo objeto), se evidencia la complejidad del ser-perso-
na (materia y espiritu), que debe toda su especificidad a su alma espiritual
(Wojtyla, 1978). Al respecto, los participantes enuncian que es importante
“establecer la limitacion para poder definir la conducta de atencién en salud,
digna y humanizada” (Enfermera 2, comunicacién personal, 8 de febrero de
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2020). Esto evidencia que la PCD es el fin de la accién del personal en la pres-
tacién de un servicio, con calidad y equidad, a partir de las necesidades.

Figura 2. Representacion grafica de la discapacidad para el personal de enfermeria
participante en el estudio

4 LA
5 = -

Fuente: Cuestionario diligenciado por personal de salud

Para un enfermero, la “Solidaridad y el cuidado es lo mds importante, cuando
estamos en contacto con una persona con discapacidad, genera empatia” (En-
fermera 4, comunicacién personal, 8 de febrero de 2020); como respuesta
a la actitud de la PCD, puesto que “son personas comprometidas con la vida,
valientes, fuertes para soportarla y sobrellevarla”. Respecto del cuidado, este
se caracteriza por una actitud de “apoyo, uniém,” y se sintetiza en “cuidar con
amor” (Enfermera 5, comunicacién personal, 8 de febrero de 2020) pues “solo
el amor constituye la actitud apropiada y valedera” (Wojtyla, 1978) al respec-
to de la persona con y sin discapacidad. Esta es la actitud determinante que
exige y ordena el cuidado del personal de enfermeria que siente lo que otro
siente, “siento todo el esfuerzo que tuvo que realizar por su inhabilidad para rea-
lizar algunas actividades vy siento el deseo de ayudar”(Enfermera 6, comuni-
cacién personal, 8 de febrero de 2020), Asi mismo, esta actitud positiva del
personal de enfermeria, que cuida de la vida de la persona con discapacidad,
senala “la ecografia o tamizaje genético” (Enfermera 7, comunicacion perso-
nal, 8 de febrero de 2020) como una practica eugenésica actual por motivos
de discapacidad, contraria a lo promulgado en la Convencién Internacional
de los derechos de las personas con discapacidad.

2.2.2. Medicina y Discapacidad: Médico y social

El personal de medicina en el ejercicio de asociacién de palabras da impor-
tancia a la palabra limitacién/ restriccién. Mencionan aspectos positivos y
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negativos de la interacciéon del individuo con su entorno, como anatémico,
fisiologico, deficiencia, alteracion, inhabilidad, invalidez, imposibilidad que
tiene que ver con la dimension bioldgica; actividad, limitacion, dificultad,
restriccion, dependencia, palabras que tienen relaciéon con la dimensién in-
dividual y social de la persona que genera discriminacién, exclusion como
respuestas de la sociedad, “por el estado social en el que se vive y la falta de
oportunidades” y “la falta de educacion a la comunidad es excluida lo que limita
a una participacion como ciudadano”. (Médico 3,1 comunicacién personal, 7
de febrero de 2020).

Figura 3. Representacion grafica de la discapacidad para el personal de medicina
participante en el estudio.

Fuente: Cuestionario diligenciado por personal de salud

Los médicos, al igual que los enfermeros, identificaron sentimientos de so-
ledad y tristeza en la PCD, que relacionan directamente al rechazo, “... las
dejan solas, las rechazan y eso lleva a la soledad y tristeza” (Médico 2 comuni-
cacién personal, 7 de febrero de 2020). Este rechazo puede ser por parte de
la sociedad que vulnera derechos y exige del personal de medicina una res-
puesta de ayuda, como refiere un participante; “porque primero esta la huma-
nizacion de sus derechos fundamentales con respeto y ayuda en caso de que esos
derechos sean vulnerados” (Médico 3 comunicacién personal, 7 de febrero de
2020). La familia se menciona como “.... el pilar fundamental para cualquier
situacion que se nos presente, ademas de brindarnos el apoyo incondicional
frente a los problemas”, al respecto Chesterton G. K. (2007), la define como “la
unidad del Estado; la célula que permite su formacion”(p. 68) y permite a la
persona cony sin discapacidad superar obstaculos, tener una meta, un pro-
posito, como se encuentra en uno de los enunciados “se considera importante
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que la persona con discapacidad se logre superar, que a pesar de tener alguna
limitacion logre sus metasy de la mano se debe tener confianza en si mismo para
lograr los objetivos” (Médico 4 comunicacién personal, 7 de febrero de 2020) .

En este sentido, cobra valor la actitud de la persona con discapacidad ante
la vida, como “un camino que es interrumpido por la discapacidad, pero con
una adecuada actitud para el manejo se puede seguir transitando” (Médico 12
comunicacién personal, 7 de febrero de 2020), se puede seguir viviendo,
amando; hay posibilidad. Finalmente, los andlisis de los graficos muestran
la interaccion de la persona con discapacidad y las barreras en el entorno,
las cuales generan tristeza y son expresion de llanto en la persona, limitando
la participacién en actividades recreativas como el juego. Este tltimo aspec-
to corrobora el desconocimiento por parte del personal de salud, acerca de
las adaptaciones y ajustes razonables que la sociedad civil, representada en
la comunidad, instituciones y escenarios comunitarios, deben realizar en
atencién a la normatividad vigente para garantizar la participacién y expre-
sién de la persona a través de su cuerpo.

2.2.3. Odontologia y Discapacidad: “Es persona y merece Respeto”

El personal de odontologia, en el ejercicio de las palabras, da importancia
a la palabra respeto. Se caracteriza por una nocién de discapacidad en una
persona concreta, digna de respeto “sin olvidar que ante todo es una persona
igual que las demads y por ende merece respeto” mas alla de las caracteristicas
de pérdida representadas por las palabras “invalidez, incapacidad” y que
experimentan “desventaja, inseguridad, frustraciéon y rechazo”. Hacen én-
fasis en el “respeto”, “en cuanto al trato sin importar el tipo de discapacidad
sin causar ofensa o prejuicio: igualmente que ser amable afectuosa con las per-
sonas para que ellas sientan interés al asistir y buena actitud” (Odontdloga 3,1
comunicacion personal, 6 de febrero de 2020) en este caso, respecto de la
prestacion de servicios de salud, tienen en cuenta la atencién prioritaria, el
acompanamiento de un familiar y la importancia de la amabilidad, amor
y comprension para “entenderla y hacerle sentir lo mas comodo posible” (Au-
xiliar odontologia 5 comunicacién personal, 6 de febrero de 2020) . Este as-
pecto describe la conexidén que hace el personal entre el respeto y el recono-
cimiento de derechos humanos y la equiparacién de oportunidades, como
extensiones de la dignidad humana.
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Figura 4. Representacion grafica de la discapacidad para el personal de odontologia
participante en el estudio.

Fuente: Cuestionario diligenciado por personal de salud

Al igual que el personal de enfermeria, la representacién grafica hace alu-
sion a la pérdida y al amor; empleando corazones, asi mismo, muestra la
emocion de tristeza en el rostro de una de las dos personas del didlogo como
una reaccion al no poder comunicarse.

2.2.4. Psicologia, fisioterapia, nutricién y Discapacidad:
“Participacion y calidad de vida”

El personal de salud de psicologia, fisioterapia y nutriciéon, en el ejercicio de
las palabras, da importancia a la palabra dificultad que “de una u otra manera
afecta la calidad de vida del individuo” (Psicélogo 3, comunicacién personal,
5 de febrero de 2020) y genera en la dimensién individual “incapacidad y de-
pendencia” para la ejecucién de algunas actividades, y requiere “cuidados,
apoyo, solidaridad” entre otros valores y virtudes; lo que en palabras de un
participante “implican la actuacion de la comunidad en general para el benefi-
cio de una persona con discapacidad”. Rescatan factores personales; “requiere
valor para vencer las barreras de todo tipo, asi como las pérdidas y las dificulta-
des”. (Fisioterapeuta, comunicacién personal, 5 de febrero de 2020).
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Figura 5. Representacion grdfica de la discapacidad para el personal de Psicologia,
fisioterapia y nutricion participantes en el estudio.
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Fuente: Cuestionario diligenciado por personal de salud

En algunos dibujos se observa el contexto en el que vive la persona con dis-
capacidad: montanas, un cuaderno en cama, notas musicales, nimeros, pe-
lota; que harian alusién a la zona rural, hogar, gustos, estudio, tiempo libre
y suenos; al respecto una participante menciona “para poder desplazarse e ir
a la universidad, a la tienda, a cantar, ...” (Nutricionista, comunicacién per-
sonal, 5 de febrero de 2020). Cabe resaltar como la cama deja de ser lugar ex-
clusivo para el descanso y es el lugar del hogar donde la persona es cuidada y
aprende, es decir, desde donde participa, aunque se cuente con barreras que
aumentan la discapacidad, como menciona la CIF.

Estas experiencias propias de la persona; en la persona con discapacidad y
su familia, implica la conjugacion de facilitadores y factores personales; al
respecto mencionan que se “requiere valor para vencer las barreras de todo
tipo, asi como las pérdidas y las dificultades” pues “ese punto negro perdido en
la inmensidad de la hoja, como menciona un participante, haciendo alegoria a
la discapacidad, puede tomarse como un mundo de posibilidades a partir de una
pérdida, donde la persona, es capaz de dar sentido a ese punto negro y a la hoja
en si misma, porque a pesar de este punto no deja de ser hoja” (Fisioterapeuta,
comunicacion personal, 5 de febrero de 2020). Este aspecto hace referencia a
la perspectiva existencialista, fenomenolégica de la discapacidad como po-
sibilidad de ser en el mundo y la complejidad del ser persona.

La discapacidad es una realidad objetiva en una persona que se percibe a tra-
vés de nuestros sentidos, que no solo es fuente de informacién, sino que sen-
sibiliza; al respecto refieren, “Si bien existe diversos tipos de discapacidad, estan
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también aquellas que son mas visibles o faciles de identificar. Es la manera mas
frecuente o mas entendible de proyectar qué es una discapacidad y a su vez sensi-
bilizar.” Se hace referencia a la vida como “una conjugacion de varias cualidades
relevantes para subsistir, generosidad, la sanacion del alma para tener el cuerpo,
donmaravilloso que nos regald Dios”. Vida a cuidar, entendida como un bien ob-
jetivo y que dependera de los habitos saludables practicados, como: “alimen-
tandose bien, con el deporte”, que luego se percibira en la calidad de vida en el
plano subjetivo. (Psicéloga 2,1, comunicacion personal, 5 de febrero de 2020)

Posteriormente se relaciono la informacion arrojada de los cuestionarios de
las entrevistas semi-estructuradas y de la guia aplicada a los grupos focales,
desde el referente epistemolégico sobre RS, es decir, conocimientos, practi-
casy actitudes.

2.2.5. Conocimientos del personal de salud sobre discapacidad

En las respuestas al cuestionario los participantes consideraron estar bien
informados sobre discapacidad auditiva, visual y fisica, pero mal informa-
dos sobre discapacidad mental, multiple, intelectual y sordoceguera, segiin
las categorias que propone la resolucién 00583 de 2018 emitida por el Minis-
terio de Salud y Proteccién Social. De forma similar, en los grupos focales
los participantes refirieron bajo nivel de conocimiento frente a la discapaci-
dad, asi mismo, en otros enunciados los participantes enfatizan en la capaci-
taciéon como un medio, pero lo califican como un aprendizaje dificil, debido
a que requiere amplias horas de formacion. Estos aspectos hacen referencia
a lo que Ibafez, (1988) menciona: “la informacién sobre los objetos repre-
sentados varia notablemente, tanto de la calidad como de la cantidad”, asi
como de la facilidad o dificultad para el acceso (p. 185).

2.2.6. Practicas del personal de salud y discapacidad

Los actores clave entrevistados manifiestan un cambio positivo en sus prac-
ticas laborales frente a la discapacidad en la atencién diaria en el centro de
salud, con relacion a dos razones; por un lado la experiencia de vivir o tener
un familiar cercano con discapacidad y por otro lado, la experiencia de par-
ticipar de forma activa en la implementacién del proceso de certificacion de
discapacidad y en el proyecto de Rehabilitacién Basada en la Comunidad;
donde se llevaron a cabo actividades con el personal como: capacitacionesy
talleres en el marco conceptual de la CIF, jornadas de sensibilizaciéon sobre
discapacidad, aprendizaje LSC, construccién de productos de apoyo con ma-
terial econémico, entre otras.
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2.2.7. Actitudes del personal de salud y discapacidad

Los participantes, a partir de la experiencia personal y laboral con personas
con discapacidad, valoran la discapacidad, como algo bueno, malo, positivo
y/o negativo. En este sentido se analiz6 la categoria actitud que “supone la
predisposicion hacia un objeto, es decir, que la reaccién de una persona ante
otra persona, objeto o situacion se explica en funcién de la predisposicion,
dela actitud. Las actitudes implican tres componentes (cognitivo, afectivo y
conductual)” (Santiago et al., 2003).

2.2.7.1. Valoracion negativa de la discapacidad por parte del
personal de salud

Los enunciados ponen al descubierto la realidad que conlleva la discapaci-
dad, no solo para la persona que tiene la condicién de salud, sino para el na-
cleo familiar. En la experiencia cotidiana del personal de salud se comparte
ese lado negativo, malo, “porque ellos dicen que no pueden hacer absolutamen-
te nada y muchas veces también la familia no es que ayude mucho; porque yo
veo, que ellos dicen; él es enfermo, él no entiende, él no aprende, desde la misma
casa lo estan condicionando” cuando la PCD requiere un servicio y no consi-
gue respuesta a lo solicitado, conforme con su necesidad, conocimiento y
deseo como persona, puesto que estd implicado un esfuerzo personal y fami-
liar adicional, determinados por el contexto particular y los determinantes
sociales presentes.

Este aspecto genera enfado o tristeza tanto en la PCD como en su familia,
“hay unos que se desplazan se sienten tristes, ahi es negativa la discapacidad,
v es toda la familia... algunos desde que llegan, estdn bravos o se ponen enojan
rapido con retrasos. Por eso hay que correrles, uno sabe que son bien de lejos, v
cuando se han crecido es mas pesado para los padres, que tienen que venir los dos
para ayudarse porque ya esta muy grande... y hasta ellos ya andan sacando citas
porque estan enfermos de cargarlo”. (Fisioterapeuta, comunicacién personal,
5 de febrero de 2020)

2.2.7.2. Valoracion positiva de la discapacidad por parte del
personal de salud

Se describen enunciados de valoracién positiva hacia la discapacidad res-
pecto del aporte para la sociedad “que cada vez es mas egoista, y vive en su
rollo” debido a la sensibilidad de las PCD para identificar cambios en el esta-
do de animo y responder con gestos genuinos, asi mismo, los informantes
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rescatan el ejemplo y “enseitanza de vida” de las PCD para lograr objetivos
en la vida y no quedarse en el sentimiento de incapacidad o “nos ahogamos
enunvaso de agua”, pues la discapacidad “enseiia a que no hay limites en esta
vida” y se pueden vencer los obstaculos. Por otro lado, refieren aprendizajes
que favorecen un trato mas humano “he aprendido incluso a sentir el dolor del
otro”. (Enfermera 7, comunicacién personal, 8 de febrero de 2020)

2.3. Fuentes de informacién

En relaciéon con las fuentes de informacién, consideradas por Moscovi-
ci (1961) como lugar de mediacién de diferentes tipos de comunicaciones y
que han incidido en la construccién de las representaciones sociales sobre
discapacidad en el personal de salud, en primer lugar se encuentra lo refe-
renciado con el contexto laboral entre las que se encuentran las actividades
desarrolladas en el trabajo con un 38,88% seguido por las instituciones con
un 25% entre ellas el hospital, alcaldia, secretaria de salud, universidad, en
un tercer lugar la familia que representa el 16,67%.

A continuacioén, se describen las categorias las cuales se relacionaron con las
narraciones de los informantes mediante las entrevistas semiestructuradas
y la guia aplicada a los grupos focales.

2.3.1. El Trabajo

El contexto laboral de un trabajador de la salud, a partir de los enunciados,
estd determinado por la prestacién de sus servicios de forma frecuente a
personas con discapacidad en la “consulta médica, de higiene oral, consultas
con especialistas”, entre otras, en las que la “La Historia clinica, el examen fi-
sico” (Grupo focal enfermeria, medicina, comunicacién personal, 15,20 de
febrero de 2020), ayudas diagndsticas como “paraclinicos, la ecografia”. En
este escenario laboral, el personal identifica por su parte la importancia de
la experiencia al entrar en contacto con un paciente con discapacidad, “en
mi trabajo, al brindarle mi atenciém como profesional a algin paciente” en la
que a través de la observacién se recibe informacién “Cuando lo vi... el nivel
delas orejas, le vilos dientes negritos en la consulta, como le estardn doliendo los
dientecitos a esa niina y la remitimos a odontologia.”. Frente al desconocimien-
to, identifica en este escenario las “capacitaciones, curso de certificacion de
discapacidad, campaias de sensibilizacion que hicimos” recibidas por el centro
de salud y del instituto Departamental de Salud de Narino (IDSN) como par-
te de la voluntad politica de gerencia. (Grupo focal medicina, comunicaciéon
personal, 20 de febrero de 2020)
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Otra fuente de informacién esta relacionada con la solicitud por parte de las
instancias que hacen inspeccién, vigilancia y control (IVC) en linea a la di-
mension transversal Gestion de Poblaciones Vulnerables, la politica de Aten-
cién Integral en Salud-PAIS y demas lineamientos normativos que regulan el
sistema de Salud en Colombia “en el trabajo cuando nos auditan” (Grupo focal
enfermeria, comunicacién personal, 15 de febrero de 2020) dado que en este
ejercicio se requiere el cumplimiento de unos estandares minimos en cuanto
a historia clinica, atencién preferencial, infraestructura, senalizacion, satis-
faccion del usuario, entre otros y se orienta la realizacion de ajustes.

2.3.2. Instituciones prestadoras de servicios de salud

Los participantes identifican como origen de informacién sobre discapaci-
dad, instituciones y lugares publicos a los que se accede, solicitan servicios, o
simplemente observan y rescatan la adopcién de leyes escritas que orientan
el uso de “filas preferenciales como es el caso de bancos, oficinas, centros educa-
tivos, puestos de salud, sitios ptiblicos”, que han realizado ajustes que favorecen
la accesibilidad a todos al adoptar politicas de atencién preferencial.

Asi mismo, mencionan instituciones que tienen que ver con la atencién di-
recta para proteger a las personas de la “pobreza extrema y la pérdida o falta
de ingresos por motivos de enfermedad, discapacidad o ancianidad” Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012), que denominan “ayudas guberna-
mentales” a través de la “alcaldia, secretaria de salud, hospitales, instituciones
gubernamentales, religiosas y politicas” (Grupo focal enfermeria, comunica-
cién personal, 15 de febrero de 2020. Estas instituciones brindan medidas de
soporte social.

Llama la atencién que solo un participante hace alusién a la “Universidad”
como fuente de informacién obtenida de conocimientos adquiridos en me-
dios formales, correspondiendo con una categoria propuesta por Jodelet
(1990); por otro lado, algunos participantes mencionaron desconocimien-
to sobre discapacidad, refiriendo en sus discursos que: “Porque a uno en la
universidad, asi como tal nunca le dice a uno cémo debe actuar, o sea no hay
conocimiento”, “Yo no recuerdo que me hayan enfatizado en discapacidad” y lo
asociaron con su formacién técnica, tecnoldgica y profesional. (Grupo focal

odontologia, comunicacién personal, 22 de febrero de 2020

Recomiendan como grupo abordar esta teméatica como parte de un proceso
tedrico-practico, por ejemplo: “que en la Universidad deberian hacer atender
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ese tipo de pacientes”, ya que de forma errdénea se asocia en algunos casos;
enfermedad con discapacidad y se puede calificar mal. Al respecto, hacen
énfasis en “...que se profundice mas, qué tipo de discapacidades hay” v “no so-
lamente lo tedrico, una practica”, y proponen que “deberia haber electivas de
cémo tratar pacientes con discapacidad”. (Grupo focal enfermeria, medicina,
comunicacién personal, 15,20 de febrero de 2020)

En general, recomiendan a las instituciones eliminacién de barreras y la
implementaciéon de ajustes razonables, de modo “Infraestructura”, “que
las instalaciones cumplan con algunos estandares como el baiio “ se facilite
el tiempo pertinente para la prestaciéon de los servicios, pues...”se requiere
mads tiempo”, y sugieren a la instituciéon de salud “incluir en la agenda, la co-
lumna para que ponga cudl de los usuarios del dia tienen discapacidad,....” y al
Instituto Departamental de Salud de Narifio IDSN, material escrito sobre
discapacidad “yo diria que ellos mismos desde el Instituto deberian sacar un
material”. (Grupo focal odontologia, enfermeria, comunicacién personal,
22,20 de febrero de 2020).

2.3.3. LaFamilia

Los participantes manifiestan que la familia ha contribuido en la medida
que ha compartido la vida cotidiana en un mismo entorno con varios fami-
liares con discapacidad; atender a un familiar y recibir con el nticleo familiar
diagnosticos relacionados a discapacidad. En este sentido, las “informacio-
nes procedentes de las experiencias vividas por las propias personas” (Ara-
ya, 2002), corresponden a una de las fuentes de informacién propuestas por
(Jodelet,1990), donde se transmiten conceptos como “mente sana en cuerpo
sano” y revindica que las RS se construyen socialmente en contextos, como
la familia, puesto que la familia es ya, en si misma, una pequena sociedad de
la que depende la existencia de toda gran sociedad: nacién, Estado, Iglesia
(Wojtyla, 1978).

La familia, ademas de ser fuente de informacién para los participantes, es
pilar fundamental del que depende el proceso de inclusiéon e influye en la
configuracién de la representacién social sobre discapacidad tanto de las
personas con discapacidad, su familia y el profesional de la salud.

2.3.4. Otras fuentes

La comunicacién social es otro lugar de mediacién como, por ejemplo,
“conversaciones en el trabajo, con la familia y amigos” (Grupo focal odonto-
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logia, comunicacién personal, 22 de febrero de 2020) que junto a la norma-
tividad que regula los estindares de prestaciéon de servicios en el contexto
laboral, favorece el reconocimiento de la discapacidad, al respecto men-
cionan que “la parte legal es una fuente, nos dieron Resoluciones (normas)”
y que han incidido en la construcciéon de las representaciones sociales so-
bre discapacidad. Los medios de comunicacién son otra fuente de infor-
macioén, los participantes refieren “por ejemplo, la televisiéon o cuando sale
el presidente en algunas ocasiones estd la persona con seias, publicaciones en
Facebook, del nino que salié del bullying”, entre otras, mencionan “web, Goo-
gle...” que emplean para la bisqueda. (Grupo focal medicina, enfermeria,
comunicacion personal, 20,15 de febrero de 2020).

3. Discusion

En este apartado se presentan los resultados obtenidos a partir del analisis
de los discursos del personal de salud obtenidos de los instrumentos de re-
coleccién, en combinacion con la teoria y la experiencia de la investigadora.

Para el personal de salud de la ESE la discapacidad esta representada por los
aspectos negativos del funcionamiento, evidentes en una persona que refie-
re o experimenta limitacion o restriccién en la realizacién de actividades;
ademas, de dificultad, incapacidad y dependencia relacionada a las altera-
ciones o deficiencias en las estructuras o funciones corporales, asi como, a
las barreras que la persona encuentra al interactuar con la sociedad que en
algunas ocasiones excluye, situacion que puede ocasionar tristeza y/o forta-
leza en la PCD. Asi mismo, los participantes mencionan que la discapacidad
implica respeto, amor, solidaridad, apoyo, ayuda y atencién por parte del
personal de salud; actitudes, valores y comportamientos que afirman la dig-
nidad de la persona en cuanto tal y l1a relacion del contexto como facilitador
o barrera.

El anterior concepto que se obtuvo, indica en primer lugar que “la discapaci-
dad es parte de la condicién humana” (OMS, 2011), es decir, reconoce lo nor-
maly lo propio del hombre (Garcia Sanchez, 2012). En segundo lugar, corres-
ponde a problemas en los componentes Cuerpo, Actividades y Participacion
tanto desde una perspectiva bioldgica, individual como social abordados en
la CIF (OMS, 2001); de modo que esta representacion social de discapacidad
mantiene caracteristicas del modelo de prescindencia y conjuga los modelos
médico y social, aspectos del actual modelo biopsicosocial (OMS, 2001).
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La figura N°6, sintetiza los hallazgos respecto al nodo central, sistema peri-
férico y fuentes de informacion.

Figura 6. Nodo central, sistema periférico y fuentes de informacién
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T Medios de Comunicacian

Fuente: Elaboracion propia a partir de los hallazgos del estudio.

En este estudio se identificaron como fuentes de informacion, en primer lu-
gar, el trabajo, que determind el trato frecuente con las personas con disca-
pacidad en la consulta, visitas domiciliarias a PCD y la formacién del perso-
nal en capacitaciones sobre discapacidad en el centro de salud; en segundo
lugar, las instituciones tanto publicas como privadas, y en tercer lugar, la
familia, donde algunos participantes conviven con familiares con discapa-
cidad. Estas fuentes aportaron al conocimiento sobre discapacidad de una
persona en su contexto y en el de la consulta con personal de salud, dando
asi paso a la configuracion de la representacion social sobre discapacidad en
concordancia con el concepto y paradigma actual de discapacidad.

Conocer a los pacientes permiti6 al personal de salud, ademas de contrastar
lateoria conlarealidad, “priorizar mejor los problemas y ayudar a tomar de-
cisiones» (Loeb et al., 2016, p. 7). Evidentemente, este conocimiento se con-
virtié en una demanda de atencién con calidad y con los ajustes pertinentes
para que el usuario se vaya contento y satisfecho, puesto que, se contrae el
deber de prestar una atencién con calidad frente al derecho de los pacientes
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con y sin discapacidad al buscar una atencién que satisfaga sus expectativas
y valores. Dassah E, Aldersey HM, McColl MA, Davison C (2019) destacaron
en particular, la experiencia gratificante de ofrecer atencién a personas con
discapacidades fisicas, [...] y una relacién de trabajo cordial.

En este sentido, la discapacidad precisa un abordaje desde los derechos
humanos que se funda en la comprension del valor de la persona huma-
na en su dignidad intrinseca, como menciona la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos (1948), que lo hace sujeto de derechos. Este aspecto
social de la discapacidad permitié al personal de salud prestar una aten-
cién fundada en valores como el respeto, solidaridad, amor, apoyo, ayuda,
como instrumentos que operacionalizan la moral ptblica por el reconoci-
miento de la dignidad, libertad, autonomia, entre otros (Palacios, 2008).
Es preciso senalar que esta forma de proceder evidencia la importancia del
acto humano que, mediante su inteligencia y libertad, decide prestar un
servicio humanizado y de calidad como medios oportunos y efectivos para
alcanzar el bien comun.

Continuando con el analisis relacionado con los valores es preciso prestar
atencion a la relacién interpersonal de la consulta entre personal de salud
y persona con discapacidad, que segtin Rosso & Urquiza (2003), es también,
una relacion ética, donde los valores de cada uno deben ser conocidos y con-
siderados de igual importancia, lo que exige del personal de enfermeria un
comportamiento practico moral. Lo anterior, sumado a la propuesta de los
cuatro principios éticos de inspiracién hipocratica, son validos no solo para
el personal de enfermeria, sino que trasciende a todo el personal sanitario,
que ademas asiste a personas con discapacidad para: respetarlas, proteger-
las, curarlas y cuidarlas, porque estan vivas y otro comportamiento seria
contrario al estindar ético moral (Garcia, 2012)

Ahora bien, Bramley & Matiti, (2014) refieren como la compasion del perso-
nal de enfermeria es capaz de “notar la vulnerabilidad de otra persona, ex-
perimentar una reaccién emocional y actuar de alguna manera con ella, que
sea significativa para las personas” (p. 2791). De igual manera, el personal
de enfermeria de este estudio se caracterizé por sentir empatia con el otro,
como lo presentan en sus narrativas los informantes, al identificar algunas
sensaciones como tristeza o dolor entre otros, en la persona con discapaci-
dad y su familia. Gracias a esta caracteristica surgi6 la categoria “cuidar y
empatia”, que sintetiza intensiones y acciones caracteristicas del trato a fo-

mentar en el personal de salud.
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En este estudio, no solo el personal de medicina, sino también de enferme-
ria, hacealusién a algunos postulados del Modelo Social, como se evidencian
en el nodo central de la representacién, generando la categoria de “factores
contextuales” como un elemento del sistema periférico. En este sentido, las
recomendaciones de Reynolds (2018) no son exclusivas para el personal de
medicina, sino para todo el personal sanitario que esta llamado a la com-
prensiéon, tanto médica como social de la discapacidad, para comunicar
mejor y reconocer la autoridad de las personas con discapacidades como
expertos en sus propias vidas y comunidades. Lo anterior evidencia la im-
portancia de rescatar los aspectos positivos de cada modelo, pues abordados
de forma aislada reducen a la persona y su dignidad a sus meros postulados.

En la figura N° 7 se sintetiza el analisis de hallazgos a través de los objetivos
especificos de la investigacion:

Figura 7. Sintesis hallazgos investigacion relacionados con las representaciones de
Discapacidad del personal de salud participante en el estudio.
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Fuente: Elaboracidon propia a partir de los hallazgos del estudio.
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Las narrativas del personal del centro de salud respecto de los conocimien-
tos y practicas sobre discapacidad expresaron la disposiciéon de continuar
formandose, siendo esta una actitud favorable que permitié identificar ca-
racteristicas de un buen trato a fomentar hacia la persona con discapaci-
dad; sin embargo, los participantes en este estudio manifestaron barreras
que pueden afectar el trato: como el tiempo limitado en la consulta y las
demandas de produccién estipuladas para la rentabilidad de las institucio-
nes prestadoras de salud (IPS). Esta problematica se evidenci6 también en
el estudio realizado con proveedores de atencién primaria en el cuidado de
pacientes complejos, quienes encontraron barreras importantes a nivel de
los sistemas de salud, entre ellas, “las exigencias de productividad, causan-
do frustracion en el personal de salud y compensacién no relacionada con la
atencion del paciente” (Loeb et al., 2016, p. 6).

El personal de salud identific6 ademas la necesidad de un conocimiento des-
de la interdisciplinariedad y la integracién de otros profesionales. En este
sentido Roots & Li (2013) proponen la contratacién de profesionales de la re-
habilitaciéon para aumentar el nivel de recursos humanos de los proveedores
y mejorar el acceso equitativo a la atencién médica enriqueciendo la “aten-
cién centrada en el paciente y mejorando los resultados generales de salud”
desde un nivel de baja complejidad (Reynolds, 2018, p. 1184). Al respecto, es
necesario cuestionar el modelo abordado por parte del SGSSS colombiano y
anivel internacional para garantizar el servicio de rehabilitacién individua-
lizado ala PCD, desde un nivel de baja complejidad, aun en las zonas rurales
dispersas; puesto que el abordaje comunitario no tiene en cuenta la particu-
laridad de cada persona con discapacidad, reduciendo la atencién objetiva
en salud a solo un namero de participantes.

Por otro lado, el personal de salud de la ESE propuso dar continuidad a la
visita domiciliaria a pacientes con discapacidad, donde es posible conocer el
contexto de la persona y su familia. Al respecto, un participante del estudio
de Agaronnik et al. (2019) afirmé que hacer visitas domiciliarias a pacien-
tes con discapacidad cambié su “forma de pensar sobre la practica»(p. 8),
puesto que frente a una persona con discapacidad no se puede permanecer
indiferente: o se toma una postura de muerte, o bien una que abre al miste-
rio que nos lleva a reconocer la vulnerabilidad del ser humano, haciéndose
imprescindible una decisién ética (Immig, 2010).

Finalmente, sise trata de implementar una politica, una norma, entre otras,
como parte de un cambio de paradigma frente a un fenémeno, como refie-
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ren Fotia & Assis (2012) “es en la interseccién entre un nuevo paradigma de
trabajo y las practicas instituidas, donde las modalidades de atencién deben
reorganizarse para conformar un nuevo sistema de atencién eficaz” (p. 89).
A este respecto, como menciona Mora Guillart (2015), “la aplicacién y el co-
nocimiento de los enfoques éticos y bioéticos son indispensables para modi-
ficar ideas, habitos y conductas éticas relacionadas con el ejercicio profesio-
nal, lo que permite, a su vez, elevar el nivel de la calidad en la atenciéon de los
pacientes” (p. 232).

Para este propésito, Wojtyla (1978) propone actuar desde el altruismo autén-
tico como medida del amor que orienta la accién, tras una eleccién donde
“el amor compromete a la libertad y la colma de todo lo que naturalmen-
te atrae a la voluntad; el bien” (p. 67). En este caso, un bien reciproco tanto
para la persona con discapacidad y el personal de salud en la cotidianidad
de la interaccién durante la consulta, contribuyendo asi a la equiparacion
de oportunidades ante la pérdida objetiva o vulneracién de los derechos y
libertades fundamentales de una persona respecto a su dignidad intrinseca.
Este aspecto cobra valor en la formacién del personal de salud en la acade-
mia. Al respecto, Jiménez Bosquez (2010), citando a Martha Nussbaum, pro-
pone una formacion en humanidades como un trato a fomentar en todos los
contextos, puesto:

Que sirve para formar un mundo en el que valga la pena vivir, con personas
capaces de ver a los otros seres humanos, como entidades en si mismas, me-
recedoras de respeto y empatia, que tienen sus propios pensamientos y senti-
mientos, un mundo con naciones capaces de superar el miedo y la desconfian-
za en pro de un debate signado por la razén y la compasion. (p. 189).

4. Conclusiones
A continuacioén, se presentan las conclusiones segiin los objetivos propuestos.

Caracteristicas sociodemograficas. La mayoria de los participantes son
mujeres con edades entre los 21 y los 50 afios. En cuanto a la ocupacién son
principalmente profesionales de medicina que representan el 36,11%, segui-
do de auxiliares de odontologia con el 16,67% y enfermeria superior con el
13,89%. El personal participante tiene contacto con PCD generalmente por
su entorno laboral, la frecuencia de contacto es de un 33%, varias veces al
mes, por lo regular con personas con discapacidad fisica, visual y mental.
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Nodo central y sistema periférico. El nodo central de la representacion so-
cial sobre discapacidad obtenido a través del enfoque estructural y comple-
mentado con el procesual abordados por Abric y Moscovici respectivamen-
te, permitié identificar la organizacion de la representacion social y ademas
identificar una transicion relacionada a la evolucién histérica, conceptual y
normativa hacia el modelo biopsicosocial adoptado por la OMS e implemen-
tado en las politicas y modelos actuales de salud a implementarse en la ESE.

El nodo central conjuga aspectos de los modelos de prescindencia, médicoy
social, ademas de que los conocimiento, practicas y actitudes del personal de
salud se relacionan con el contexto social que comparten, el trato frecuente
con PCD y la formacién en el marco conceptual CIF, donde configuran la RS
de discapacidad que se organiza alrededor de la persona, su funcionamiento
y la interaccién con el entorno. Lo anterior sintetiza el nodo central en las
siguientes palabras: limitacién/restriccion, dificultad, respeto, ayuda, alte-
raciones/deficiencias, tristeza, exclusiéon/discriminacién, amor, incapaci-
dad, barreras/obstéculos, dependencia, valor/fortaleza, solidaridad, apoyo
y atencién. Asi mismo, expresa la homogeneidad y la pertenencia al grupo.
El sistema periférico es complementario y dependiente del nticleo, se sinte-
tiza en los aspectos positivos o negativos de las categorias cuerpo, condicién
de salud, actividades y participacion, y factores contextuales.

El personal tiene un conocimiento sobre discapacidad en el que identifica
tanto aspectos positivos como negativos de la interacciéon de una persona
con su entorno. En cuanto ala actitud, realizan una valoracién positiva de la
discapacidad como aporte para la sociedad por su sensibilidad, humanidad,
ejemplo y ensenanza para lograr objetivos en la vida; y negativa con relaciéon
a las dificultades y/o barreras que en algunas ocasiones experimenta la per-
sona al interactuar con la sociedad. Con relaciéon a las practicas, indican un
aspecto positivo en el trato del personal de salud con la persona con disca-
pacidad, por ejemplo, en la consulta donde se hace énfasis en el entorno y se
aborda a la persona como un sujeto de derechos.

El referente epistemolégico de cada profesion influyé en la comprension y
trato de la PCD, asi el personal de enfermeria dio importancia al cuidado y la
empatia, el de medicina a lo bioldgico y social, y el de odontologia resalté a
la persona que merece respeto. Los profesionales de psicologia, fisioterapia
y nutricién enfatizaron en la participacion y la calidad de vida. Este aspecto
evidencio la necesidad e importancia de la interdisciplinariedad respecto a
la discapacidad, desde la atencion de menor complejidad.
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Fuentes de informacién. El trabajo fue una fuente importante de informa-
cién en la generacién de conocimientos sobre discapacidad para el personal
de salud, principalmente de medicina y enfermeria, donde, ademas del tra-
to frecuente con PCD, se cont6 con espacios para la formacién en el marco
conceptual CIF y el modelo biopsicosocial, adoptado a nivel nacional me-
diante la resolucién 00583 de 2018, hoy derogada por la resolucién 00113 de
2020y la Politica PAIS.

Las instituciones, entre estas, bancos, alcaldia, asi como instituciones re-
ligiosas y educativas fueron otra fuente que aporto a la configuracién de la
representacion a partir de la observaciéon de enunciados en atencién a la acce-
sibilidad y la atencién preferencial y diferencial en cumplimiento de norma-
tividad del orden nacional e internacional. La universidad no fue una fuente
importante de informacién durante la formacién del personal de salud.

La familia fue una fuente de informacién importante para el personal de
salud, que ademas del trato frecuente de PCD y su familia en el trabajo, al-
gunos trabajadores viven con un familiar con discapacidad, siendo esta una
fuente personal. Otras fuentes de informacién importantes fueron la comu-
nicacién social, normatividad y medios de comunicacion.

5. Recomendaciones

A partir de los resultados y en linea con los objetivos propuestos se reco-
mienda a:

Una recomendacion para el personal de salud esta orientada a la busqueda
de formacién clinica y humana permanente frente a temas como la disca-
pacidad en el marco conceptual de la CIF adoptado por el pais. También se
recomienda el fomento de investigacion frente a problematicas identifica-
das durante la interaccién con la PCD y su contexto, para la debida gestiéon
de la discapacidad desde el personal de salud, para una oportuna y adecuada
orientacion en el manejo de esta. El personal de salud es un actor clave en
el cambio de paradigma propuesto a nivel nacional, pasando desde el asis-
tencialismo a sujetos de derechos, desde la eliminacién a la posibilidad, del
miedo y rechazo alainclusién y participacién.

Se recomienda a las instituciones de salud mantener procesos y politicas de
calidad y seguridad del paciente, basados en los principios éticos y huma-
nos a partir del didlogo y la escucha permanente de las PCD y el personal
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de salud, para garantizar un espacio de confianza, de reconocimiento de la
diversidad, conocimiento de marco legal y la comunicacién social en un cli-
ma de respeto que propicie la sensibilizacién, formacién continua y perma-
nente del talento humano sobre el tema de discapacidad. De este modo, se
respalda una atencién centrada en la persona con los debidos ajustes, entre
estos la consulta domiciliaria, con tiempos adecuados y trato humanizado.
Se recomienda hacerlo de forma sistematica con el fin de garantizar los co-
nocimientos, actitudes y practicas adecuadas hacia las PCD en el marco del
modelo biopsicosocial, puesto que los cambios de personal pueden afectar.

Se recomienda a las instituciones educativas incorporar en su curriculo y
planes de estudio, asi como en el PEI, politicas y lineamientos que fomenten
conocimientos, actitudes y comportamientos adecuados frente a la discapaci-
dad desde el marco conceptual de persona, la clasificacién CIF para el aborda-
je como sujeto de derechos. Se recomienda hacerlo desde la reflexion y el dia-
logo permanente con PCD para la formacién de personas responsables, con
conciencia ética y solidaria, que logren humanizar el mundo social.

Se recomienda el respectivo monitoreo de la implementacién de las medi-
das afirmativas orientadas a garantizar al marco individual, familiar y co-
munitario, desde el didlogo reflexivo y abierto, respeto a la persona y las ar-
ticulaciones intersectoriales para la atencién a personas con discapacidad.
Se debe incluir el andlisis de problematicas y el conocimiento de la norma-
tividad vigente a partir de un enfoque de derechos. Esto es necesario puesto
que contindan los resultados desfavorables para esta poblacién.

Se recomienda a cada PCD, sus familias y cuidadores mantener los espacios
de participacion para la comunicacién social en un clima de respeto y con-
fianza con las instituciones ptiblicas y privadas, la sociedad civil, los medios
de comunicacion, entre otras, para avanzar en la construccién de una socie-
dad abierta al didlogo con la discapacidad, que es inherente al ser humano,
y propiciar asi, comunidades sensibles, dispuestas a facilitar la inclusién y
participacion de sus integrantes con discapacidad con la méas exquisita cali-
dad humana, y evitar actitudes y comportamientos negativos, que generan
exclusion de quienes no producen en una cultura utilitarista.

Limitaciones del estudio

Teniendo en cuenta la cantidad de participantes, no es posible la generaliza-
cién de los hallazgos, puesto que, en el marco de las representaciones socia-
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les, este es producto del contexto social compartido por el personal de salud
con unas caracteristicas propias. Posiblemente estos hallazgos podrian ser-
vir de réplica en otros centros de salud que, en sus politicas institucionales,
la discapacidad forme parte de la agenda de gerencia y sea de interés mas
alla del mero cumplimiento de normatividad exigida por entes de control.

El tiempo reducido del personal para el desarrollo de las entrevistas y gru-
pos focales, asi como la renuncia y cambio de personal, limité profundizar
en algunos aspectos y la participacion de algunos actores clave.
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Resumen

Se realizd una revision acerca del desempeno de algunas profesiones de la
salud como Medicina, Enfermeria y Fisioterapia en procesos de rehabilita-
cién integral de personas con discapacidad. Para ello, se hizo una btsqueda
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bibliografica en bases de datos que relacionaron las profesiones con la inter-
vencion de la discapacidad. Los hallazgos de esta indagacion evidenciaron
que no hay claridad, ni adecuada delimitacién frente a la actuacién de las
profesiones de Medicina y Enfermeria en comparacioén con la profesiéon de
Fisioterapia frente a la intervencién de este colectivo. Esto refleja la necesi-
dad de plantear consensos profesionales sobre la actuacién y delimitacién
profesional desde aspectos médico-biolégicos hasta la participacion social.

Palabras clave: rehabilitacion; enfermeria en rehabilitacién; personas con
discapacidad, medicina fisica y rehabilitaciéon; fisioterapia.

Abstract

A review was carried out on the performance of some health professions
such as Medicine, Nursing and Physiotherapy in comprehensive rehabilita-
tion processes for people with disabilities. For this, a bibliographic search
was made in databases that related the professions with the intervention
of the disability. The findings of this investigation showed that there is no
clarity, nor adequate delimitation regarding the performance of the profes-
sions of Medicine and Nursing in comparison with the profession of Physio-
therapy in the face of the intervention of this group. This reflects the need
to establish professional consensus on professional performance and deli-
mitation from medical-biological aspects to social participation.

Keywords: Rehabilitation; Rehabilitation Nursing; Disabled Persons; Phy-
sical and Rehabilitation Medicine y Physical Therapy Specialty.

Introduccion

La presente revision nace desde la inquietud de docentes y estudiantes de
areas de la salud frente al rol que desempena cada profesién en la discapa-
cidad, pues es un concepto que, a pesar de ser complejo, con frecuencia se
relaciona con estados de salud, enfermedad y rehabilitacion. En ese sentido,
se pretende conocer en profundidad cual es el papel que desempeia tanto la
Medicina, Enfermeria y Fisioterapia, teniendo en cuenta que no hay eviden-
cia dentro de los curriculos de estas carreras de una actuacién profesional
claray con limites definidos entre ellas. Ademas, es importante conocer cual
es el origen de estas profesiones, asi como las del 4rea de rehabilitacién como
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, entre otras; para encontrar puntos

48



Discapacidad e inclusion social: evolucién, modelos y tendencias investigativas

articuladores y al mismo tiempo diferenciadores, que permitan una inter-
vencién pertinente, sin repitencia de actividades y que facilite procesos de
inclusion social como fin tltimo de un completo programa de rehabilitacion.

Este articulo pretende exponer los resultados de una revisién de tipo docu-
mental por medio de una busqueda en bases de datos indexadas y en diversos
idiomas donde se relaciona la categoria discapacidad con las tres profesiones
enmarcadas en el titulo. Se presenta un analisis frente a la inquietud inicial
de los investigadores con el fin de conocer fortalezas, debilidades, oportuni-
dades y amenazas sobre las acciones en los procesos de intervencién hacia
este colectivo, pues la mala atencién en salud y rehabilitacién estan generan-
do maés discapacidad (Organizacién Mundial de la Salud -OMS, 2011).

El presente anélisis tiene como fundamento teérico un soporte en dos mo-
delos estrictamente. El primero sustentado desde el “Modelo Ecoldgico del
Desarrollo Humano” de Bronfenbrenner (Garcia Sanchez, 2002; Vanegas
Garcia & Gil Obando, 2007) en 1979, quién propuso una serie de sistemas que
operan en conjunto para impactar directa o indirectamente el comporta-
miento de una determinada situacién. En este aspecto, este modelo define:
1. Microsistema: Es el nivel del entorno inmediato que incluye a la persona
en desarrollo, las relaciones més proximas y la familia. Este contiene tanto
el contexto efectivo y positivo del desarrollo humano, como el contexto des-
tructivo o negativo para el mismo; 2. Mesosistema: En este nivel inicia la rela-
cién entre los microsistemas, se establece de forma bidireccional entre dos o
mas entornos, de acuerdo con la interaccién entre la persona y el ambiente.
Incluye la familia, el trabajo y la vida social; 3. Exosistema: Comprende uno
0 mas entornos que no incluyen a la persona como participante activo, pero
que las consecuencias o hechos afectan el desarrollo y comportamiento de la
persona. Encierra las actividades realizadas en el barrio, la comunidad, fa-
milia extensa o circulo de amigos; finalmente, 4. Macrosistema: En este nivel
la persona se ve afectada por hechos en los que no esta presente, el ambien-
te es generado principalmente por la cultura, las costumbres de cada pais,
ciudad o region, el sistema econémico y las normas que rigen a la sociedad.

Se soporta tedéricamente desde el “Modelo Biopsicosocial” propuesto por
George Engel en 1977 (Vanegas Garcia & Gil Obando, 2007; Borrell i Carrid,
2022). Este modelo, derivado de la teoria general de los sistemas, considera al
individuo como un ser que participa de las esferas bioldgicas, psicologicas y
sociales; aqui se pretende hacer una explicacién sobre la afectacién de la sa-
lud de una persona en la compleja interaccién entre estas tres dimensiones,
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es decir, no solo la afectacién bioldgica del cuerpo se refleja en una altera-
cién del estado de salud, sino que, ademaés cualquier alteracién psicologica
o social puede determinar el estado completo de bienestar de un individuo
(Garcia & Gil, 2007). Por ello, “toda intervencién ha de estar enfocada en el
abordaje terapéutico de estas tres esferas, pues solo considerando al indivi-
duo en toda su dimensioén se puede garantizar con éxito una recuperacion
o un mantenimiento completo de la deficiencia, trastorno o enfermedad”
(Vanegas Garcia & Gil Obando, 2007, p. 61)

Lo que se obtuvo de este analisis se relaciona con la actuacién marcada y poco
integrativa del profesional en Medicina desde un modelo médico biolégico
que poco o nada tiene en cuenta aspectos psicolégicos y sociales de las per-
sonas; esto ha dado origen a un movimiento conceptual y una mirada de la
deshumanizacién de la profesion donde se segmenta el cuerpo humano en
estructuras y funciones corporales para “arreglar”, que tienen una estrecha
relacion con la formacién universitaria que se recibe. De otro lado, se encuen-
tra que la Fisioterapia tiene un marcado énfasis, también, en un modelo mé-
dico bioldgico que esta trascendiendo a un modelo mas social, es decir, cada
vez con mayor frecuencia se tienen en cuenta aspectos psicolégicos y sociales
de las personas con discapacidad en las evaluaciones e intervenciones. Final-
mente, se puede afirmar que Enfermeria es de las tres profesiones analiza-
das, la mas integrativa, es decir, se han preocupado por intervenir desde el
cuidado, aspectos netamente bioldgicos, hasta psicolégicos y sociales; esto es
positivo, pero a la vez genera mayores confusiones al momento de reconocer
acciones clarasy limites en la atencién de personas con discapacidad.

El contenido del manuscrito, en primer lugar, expone la realidad social de
las personas con discapacidad y el origen de las profesiones de rehabilita-
cién; en segundo lugar, resalta el rol del médico en la atencién y mediciéon
de la discapacidad como la puerta de entrada al proceso de rehabilitacion;
analiza el papel del fisioterapeuta en la intervencién de las personas con dis-
capacidad y su intervencion en todas las etapas del ciclo vital, y profundiza
en el rol del profesional de enfermeria en la atencién de este colectivo.

1. Las Personas con Discapacidad:
analizando su realidad social

Definirla discapacidad se ha considerado un retoy presenta multiples desafios
debido a las diferencias conceptuales, metodoldgicas y operativas que se ob-
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servan en los procedimientos de recoleccién de informacién entre los distin-
tos paises. Es por eso por lo que ain es dificil contar con una buena cuantifica-
cién de esta realidad, medir su evolucién y conocer las tendencias en el tiempo
(CEPAL, Informe regional sobre la medicion de la discapacidad, 2014). Sin em-
bargo, a continuacién, se presentan algunos acercamientos en cifras y datos
de la cuantificacién de la discapacidad en diversas perspectivas geograficas.

A nivel mundial se estima que alrededor del 15% de la poblacién global viven
con algtn tipo o forma de discapacidad (Organizacién Mundial de la Salud
-OMS, 2011). Este nimero supera las expectativas de la OMS de la década del
70 dado a que en esa época el porcentaje de personas con dificultades en la
salud era alrededor del 10 %. Una comparacion entre la Encuesta Mundial de
Salud y el Proyecto sobre la Carga Mundial de Morbilidad evidenciaron que
entre 15,6% y 19,4% de la poblacién con una edad igual o mayor de 15 ainos pa-
dece algtin tipo de discapacidad. Asi mismo, la Encuesta de Salud considera
que, de la poblacién con alguna discapacidad, el 2,2%, es decir alrededor de
115 millones, tiene una problematica considerable en cuento a la funcionali-
dad, considerandola como “discapacidad grave” que impacta negativamen-
te la calidad de vida de la persona y entre esas condiciones se enmarca la de-
presion grave, ceguera o tetraplejia. La Carga Mundial de Morbilidad estima
que de la poblacién infantil que padece discapacidades, que son alrededor
de 995 millones de ninos en un rango de edad de 0 a 15 anos, el 0,7% sufren de
“discapacidad grave (Organizacién Mundial de la Salud -OMS, 2011).

En el caso de Latinoamérica, en el afio 2006, alrededor de 85 millones de per-
sonas manifiestan algn tipo de discapacidad. Datos de la Ronda Censal de
2010, el namero de casos nuevos de discapacidad en esta regién del mundo
oscila entre 5.1% hasta 23,9%, mientras que en la regiéon Caribe el estimado
esta entre 2,9% y 6,9%. En resumen, se proyecta que alrededor del 12% de la
poblacién de Latinoamérica viviria con al menos una discapacidad, lo que
se traduce en un niimero aproximado de 66 millones de personas (CEPAL,
Informe regional sobre la medicién de la discapacidad, 2014).

De acuerdo con el Panorama Social de América Latina, del ano 2012, el 12%
delos habitantes de América Latina padece discapacidad siendo el género fe-
menino el que presenta mayor tasa de prevalencia sobre el masculino y con
una edad mayor de 60 afios. Asi mismo la poblacién que habita en areas ru-
rales, grupos afrodescendientes, indigenas y de bajos recursos econémicos
son las mas propensas a padecer algtn tipo de discapacidad (CEPAL, Pano-
rama Social de America Latina, 2012).
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En Colombia, la prevalencia de discapacidad es alrededor del 6.4% pero las
cifras son variables en las diferentes regiones del territorio nacional. Los
departamentos del sur-pacifico, del eje cafetero, del Tolima grande y Boya-
cé presentan una prevalencia superior al promedio colombiano situdndose
entre un 7,8% y 9,5% cuyos habitantes padecen discapacidad permanente
(DANE, 2005). Estos datos han sido objeto de diversas criticas debido a que
no permiten traspasarse a una base de datos de manera sistematica y con-
sistente, ni su procesamiento peridédico en virtud de criterios uniformes de
conceptualizacion de la discapacidad. Estas limitaciones contribuyen a que
los datos no se puedan interpretar de manera comparable entre servicios,
paises y regiones (Almeréas et al., 2002; CEPA, 2014).

Las cifras anteriores se deben principalmente a que la poblacién va enve-
jeciendo y genera que el riesgo de sufrir una discapacidad aumente; tam-
bién, esta tendencia se debe a la creciente predisposicién mundial de las
enfermedades crdonicas no transmisibles como la diabetes, el cancer, las
cardiovasculares y las enfermedades de la salud mental. De otro lado, es
importante resaltar que en el mundo las personas con discapacidad tienen
los mas bajos resultados en aspectos de salud, educacién, participacion la-
boral, lo que genera tasas muy altas de pobreza, marginaciéon, mendicidad
entre otras condiciones desalentadoras. Esto es resultado de la incompe-
tencia, falta de interés o baja incidencia politica, considerados como ba-
rreras que impiden la plena participacion de las personas a unos servicios
en algunas ocasiones considerados inalienables como la salud, el transpor-
te, el trabajo, la recreacion, la educacion o la informacién (Organizaciéon
Mundial de la Salud -OMS, 2011).

2. Origen de las Profesiones en Rehabilitacion: analizando
puntos de encuentro y desencuentro

La medicina ha incursionado en diferentes conocimientos y practicas so-
bre vida, muerte, salud y enfermedad, pero para comprender un poco mas
sobre la diferencia entre medicina y las profesiones de la rehabilitaciéon es
relevante hacer un recuento histérico. No se puede hablar de la historia de
Medicina y profesiones de la rehabilitacién sin mencionar a Hipdcrates del
siglo IV y V (a.C) como sus inicios en la antigua Grecia, considerado como el
padre de la medicina y quién separo la medicina de la filosofia, fue uno de
los médicos que mas aportes hizo al origen de la fisioterapia, pues escribié
siete tratados en los que se encuentran reflejados los agentes fisicos como
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instrumentos terapéuticos, entre ellos, se incluyen La Helioterapia (bafios
de sol), La Hidrologia (efectos del agua), uso de agentes fisicos en fracturas,
La Masoterapia (masajes), entre otros (Gallego Izquierdo, 2011). Sin embar-
go, y apesar de que el inicio de la rehabilitaciéon a nivel mundial se remonta
segun diversos autores (Giuletti et al., 2012; Palacios, 2008) a esta Grecia An-
tigua, es basicamente durante el siglo XX por las guerras y los accidentes la-
borales que se genera un movimiento rehabilitador, donde el positivismo y
los paradigmas de investigacién empiezan a influir en los aspectos de indole
cientifico y académico.

Es asi como la Primera Guerra Mundial se convirtié en un icono importante
para el nacimiento del mismo concepto de Rehabilitacion, que hoy en dia no
solo se utiliza para referirse a aspectos de salud, sino a otras areas del cono-
cimiento como politica (Rosanvallén & Pierre, 1987), derecho (De la Maza,
2007), sociologia (Svietkova, 1979), urbanismo (Fernandez , 1989), arquitec-
tura (Bigas Vidal, Bravo, & Contepomi, 2011) e ingenieria (Torres, 2007), asi
como también en areas ambientales al denominar el concepto de “rehabili-
tacién de la vida silvestre” (Varela, 2005).

Desde este importante acontecimiento y por la cantidad de soldados heri-
dos, amputados, pero sobrevivientes de la guerra, hicieron que paises como
Estados Unidos desde 1918 crearan programas de rehabilitacion profesional
y de rehabilitacién para incorporar a estas personas de nuevo a la sociedad.
Esto hizo que en este pais se estableciera y desarrollara en 1921 la Asociacién
Americana de Terapia Fisica (APTA por sus siglas en inglés). Esta profesién
gano reconocimiento, validaciéon durante la década de 1920 a 1930, pero en
este tltimo ano se introdujo en el pais la epidemia de poliomielitis y el invo-
lucramiento de Estados Unidos en la Segunda Guerra Mundial, lo que gene-
r6 de nuevo soldados con discapacidad y, por supuesto, necesidades de reha-
bilitacién. Finalmente, esto llam¢ la atencién de otros paises y fue asi como
varios médicos investigaron medios para incrementar el cuidado de la salud
e incursionaron en el uso de agentes fisicos terapéuticos, algunos viajaron
a Estados Unidos para formarse en esta nueva especialidad y se replicé esta
informacién en sus paises de origen ya con la certificacién de técnicos califi-
cados en terapia fisica porla APTA (American Physical Therapy Association,
2011) (Kottke & Knapp, 1988).

Béasicamente este interés y formaciéon médica en terapia fisica fue el origen
delo que hoy se denomina Especialidad en Medicina Fisica y Rehabilitacion,
donde se distancian los intereses de los médicos de otras especialidades.
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Esta fue liderada por el Dr. Frank Krusen de la Clinica Mayo de Rochester
graduado en la Jefferson Medical Collage en Filadelfia en 1921. Fue quien,
gracias a una experiencia a temprana edad con tuberculosis, hizo que com-
prendiera que la recuperaciéon o no de esta enfermedad, dependia en gran
medida del acondicionamiento fisico de las personas y de la rehabilitacién
vocacional y reintegracion social. Decidié que la Medicina Fisica debia ser
aceptada como una especialidad médica y desarroll6 avances cientificos im-
portantes en deportistas de futbol. En los afios posteriores (1938 y 1943) en la
Clinica Mayo, resultaron numerosas investigaciones en relacién con “ejerci-
cios terapéuticos, onda corta, tratamiento de fibrositis, contracturas, dolor
lumbar, estrés cardiaco secundario a fiebre y usos de la radiacién ultraviole-
ta”. E1 Dr. Krusen es considerado el “padre de la medicina fisica” y fue quien
propuso el término “Fisiatria”, para denominar esta especialidad, palabra
cuyo significado etimolégico se deriva de las palabras griegas “physis”, que
describe fendmenos fisicos, y “iatreia”, que se refiere a tratamiento médico
(Pava, Nora & Granada, 2016; Vergara Bize, 2010).

Lo anterior quiza genere algin tipo de inquietudes frente a la diferenciaciéon
entre lo que hace un Médico Fisiatra y un Fisioterapeuta, debido a que son
areas del conocimiento cuyo origen es el mismo y se han alimentado de la
misma evidencia cientifica. Por ello, es preciso aclarar que desde la medi-
cina algunos fisiatras practicaban esta especialidad usando agentes fisicos
y otros la medicina de rehabilitacion, es decir, la reintegracién psicosocial
de las personas con discapacidad. Ambos campos tienen relaciéon entre siy
por eso se unieron como Medicina Fisica y Rehabilitacién, que hasta hoy en
dia existe y se lleva a cabo desde una mirada interdisciplinaria, dirigida por
médicos fisiatras, con la participaciéon de profesionales de la rehabilitacién
como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, fonoaudidlogos, psicélo-
gos, enfermeras, cuidadores, especialistas en educacion, entre otros. Enten-
der esto permite reconocer que la diferencia entre la fisiatria y la fisioterapia
radica basicamente en que el fisiatra debe estudiar la carrera de medicina
y luego realizar la especializaciéon en Medicina Fisica y Rehabilitacién, por
el contrario, el fisioterapeuta estudia la carrera de Fisioterapia y recibe al
paciente que viene con un diagnéstico médico, realiza una valoracién y
ejecuta el tratamiento rehabilitador. Otra marcada diferencia entre las dos
profesiones es que en la fisiatria se utilizan estudios electrofisiolégicos de
diagnoéstico como la electromiografia, la neuroconducciéon y los potenciales
evocados, y la farmacologia, mientras que el fisioterapeuta no tiene este tipo
de acciones que son propias de lamedicina. Finalmente, el médico fisiatra es
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quien coordina el equipo rehabilitador y es el primer consultor del paciente
antes de llegar al resto de profesionales que lo conforman.

Desde otras perspectivas, en Estados Unidos en 1872, nacian las primeras
senales de una profesién cuyo objeto de estudio era la comunicacién, profe-
sién también derivada de la medicina, cuyo propésito era la creacién de un
instrumento que permitié hacer visible la produccién de la voz, instrumen-
to creado por Alexander Melville Bell y Alexander Graham Bell, que fue de
mucho apoyo para la rehabilitacion de paciente con tartamudez. En 1925 se
consolido esta profesiéon en Estados Unidos con la creaciéon de la Sociedad
Americana de Habla y Lenguaje (ASHA) (Dottor, 2015). Del mismo modo, en
esta época de finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX se dio el auge de la
rehabilitacién y paralelamente se crearon programas técnicos denominados
Técnicos Laborales que posteriormente llamaron Laborterapistas y Terapia
Ocupacional. Su fundadora Eleanor Clarke Slagle, enfermera y trabajadora
social, que por sus experiencias familiares donde estuvo presente la disca-
pacidad, comprendié los efectos perjudiciales de la inactividad y surgio6 su
interés por la utilizacion de artes y oficios. Posteriormente, en Chicago, se
iniciaron las primeras Escuelas de Terapia Ocupacional cuyo propésito era
promover la salud a través de la ocupacién humana (Morrison, 2011) como
un motor para su desarrollo profesional basado en la Medicina Fisica y la
Rehabilitacién. A su vez, antes de los afios 50 nacia y se formalizaba la pro-
fesion de Fisioterapia en Estados Unidos con los aportes de Margaret Rood,
Margaret Knott, Dorothy Voss, Signe Brunnstrdom, y Berta y Karl Bobath,
que desarrollaron técnicas para adultos con paralisis cerebral y otros des-
ordenes del sistema nervioso central, cuyo propésito era prevenir y abordar
las alteraciones del movimiento corporal humano (American Physical The-
rapy Association, 2011).

Pero en todo esto, ; Dénde queda la Enfermeria? La Enfermeria juega un pa-
pel tan importante como la misma Medicina en la generacion de las profe-
siones de la rehabilitacién, pues son los enfermeros quienes siempre han es-
tado mas tiempo al lado de las personas ejerciendo su rol y promoviendo la
salud mediante el cuidado. Es asi como, por ejemplo, para graduarse como
técnico en Fisioterapia en Estados Unidos uno de los requisitos o las normas
minimas era prerrequisito pasar por una escuela de enfermeria o de educa-
cién fisica (American Physical Therapy Association, 2011). Por otra parte, las
primeras personas que ejercieron la Terapia Ocupacional, la Fisioterapia y
la Fonoaudiologia, fueron las enfermeras y las religiosas, siempre mujeres
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debido a dos razones basicamente, primero a que a las mujeres se les ha con-
siderado como las cuidadoras del hogar y desde el punto de vista religioso a
la mujer se le ha encomendado esta misién; y segundo, por la marcada in-
fluencia de las religiosas o monjas en el origen de la profesién de Enfermeria
(Cuervo Echeverri, 1999).

En la siguiente tabla (Tabla 1) brevemente se explica los puntos de encuentro
y desencuentro de las profesiones de rehabilitacién y las que han interveni-
do en su desarrollo:

Tabla 1. Profesiones de la salud y su objeto de estudio

., Afode . . . el
Profesion . . Objeto de estudio Definicion
formalizacion
Laaplicacién de mediosy co-
Se encuentra infor- nocimientos para el examen,
macién variada. Sin diagnéstico, prevencion,
embargo, se presenta el | tratamientoy curacién de las
objeto de estudio méas enfermedades, asi como para
Medicina 1962 completo encontrado: la rehabilitacién de las cien-
“Estudio de la vida, la cias o defectos ya sean fisicos,
salud, las enfermedades | mentales o de otro orden que
y la muerte del ser afecten a las personas o que se
humano” relacionen con su desarrollo y
bienestar.
. . Es una profesion liberal y una
El cuidado integral de .. p . y.
disciplina de caracter social,
salud a la persona, a la . .,
- . cuyos sujetos de atencién
familia, la comunidad y o
son la persona, la familiay
a su entorno; ayudar a .
, . la comunidad, con sus carac-
Enfermeria 1996 desarrollar al maximo L. .
. .. teristicas socioculturales,
los potenciales indi- .
. . sus necesidades y derechos,
viduales y colectivos, , ; .
. asi como el ambiente fisicoy
para mantener practi- . .
. social que influye en la salud y
cas de vida saludables .
en el bienestar.
. La fisioterapia es una pro-
Su objetivo es el estu- o1 P , p
. ., fesion liberal, del area de la
dio, comprensiéony . .
. L salud, con formacién uni-
manejo del movimien- . .
- . versitaria, cuyos sujetos de
Fisioterapia 1999 to corporal humano, ., N
. atencién son el individuo, la
como elemento esencial . .
. familia y la comunidad, en el
de la salud y el bienes- .
ambiente en donde se desen-
tar del hombre.
vuelven.
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Profesion Anc? de s Objeto de estudio Definicion
formalizacion
Los procesos comuni- | Para todos los efectos legales,
cativos del hombre, los | se entiende por fonoaudiolo-
desérdenes del lenguaje, | gia, la profesién auténoma e
elhablaylaaudicién, las | independiente de nivel supe-
Fonoaudiologia 1997 variz?ciones y l.as Flife- r'%or lfniversitari(.) con caracter
rencias comunicativas, | cientifico. Sus miembros se
y el bienestar comunica- | interesan por, cultivar el in-
tivo del individuo, de los | telecto, ejercer la academia y
grupos humanos y delas | prestar los servicios relaciona-
poblaciones. dos con su objeto de estudio.
Esel estudio de la natu-
raleza del desempeno
ocupacional de las
personasy las comu- Esuna profesion liberal de
Terapia Ocupa- nidades, la promocién | formacién universitaria que
. 2005 de estilos de vida salu- | aplica sus conocimientos en el
cional . . .
dables y la prevencién, | campo de la seguridad social y
tratamiento y rehabi- la educacion
litacién de personas
con discapacidadesy
limitaciones.

Fuente: Elaboracion propia basado en la normatividad colombiana para el ejercicio

de las profesiones

3.La Medicina, La Fisioterapia y La Enfermeria frente
a las Personas con Discapacidad

Entendiendo este recorrido histérico y las posibles confusiones que han
existido entre las diferentes profesiones mencionadas, es preciso senalar
en primer lugar cual es el rol del médico dentro de la discapacidad. Para
ello, se hace un recuento sobre lo que se ha hecho hasta ahora y lo que se
debe hacer a futuro.

La medicina en Colombia es una profesion que tiene por objeto de estudio
la conservacion y el restablecimiento de la salud, ha estado concentrada en
las consecuencias de la enfermedad y en hacer un diagndéstico como proceso
inverso en la relacién causa-efecto. Sin embargo, su actuacién ha estado en-
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marcada dentro del modelo médico-bioldgico y poco en modelos biopsico-
sociales, por lo que la comprensién de la discapacidad desde esta profesion
se considera compleja, a razén de que la discapacidad no solo es generada a
raiz de una alteracion en los procesos de salud. Por esta razén, la medicina
se considera incompleta para establecer el estado de discapacidad y/o fun-
cionamiento de un ser humano (Esquivia, 2015).

La discapacidad en el mundo y en el pais crece y, es por eso, por lo que se
requiere de profesionales con suficiente formacion para dar respuesta a las
necesidades insatisfechas y a problematicas que aquejan la salud publica,
pero es bien sabido que la formacién que reciben los médicos, hoy por hoy,
todavia es memoristica, basada en 6rganos y sistemas corporales donde se
busca normalizar lo anormal. Sin embargo, la medicina de hoy debe tener
un alcance social einclusivo, donde cada paciente atendido pueda integrarse
nuevamente a la sociedad dentro de las posibilidades de la discapacidad
que presenta (Esquivia, 2015). En este sentido, al hacer una busqueda
bibliografica de la relacién entre medicina y discapacidad se encontré que
tan solo cuatro programas de medicina, en el pais, se han interesado por
incluir de manera obligatoria este concepto dentro de sus planes de curso,
entre ellos la Universidad Nacional de Colombia (Universidad Nacional de
Colombia, 2015), Universidad Militar Nueva Granada (Esquivia, 2015), la
Universidad Pontificia Javeriana (Pontificia Universidad Javeriana, 2015)
y la Universidad Santiago de Cali (Universidad Santiago de Cali, 2015). Sin
embargo, en el resto de los programas no se evidencia tal inclusién, por lo
que se podria pensar en que la formacién de los médicos ain consiste en
la secuencia de evaluar manifestaciones clinicas, hacer un diagnéstico y
plantear un tratamiento y termina la atencién.

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda que:

En el primer nivel de atencién en salud es fundamental el contacto del médico
con el individuo en situacién de discapacidad, su familia y la comunidad, con
el fin no solamente de ampliar la cobertura, sino también ampliar el horizonte
de oportunidades que se presentan para esta poblacién, y mejorar la calidad
de la oferta de los servicios de salud, facilitando el acceso y la integridad de
todo el grupo familiar del paciente en esta condicién” (OMS, 2011, p.9).

Sin embargo, lo que sucede en Colombia no es tal recomendacion y esto se
puede asegurar bajo los siguientes argumentos. En primer lugar, la Ley 361
de 1997 en su articulo 5 menciona que:
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Las personas con limitacién deberan aparecer calificadas como tales en el car-
nédeafiliado al Sistema de Seguridad en Salud, ya sea el régimen contributivo
o subsidiado. Para tal efecto las empresas promotoras de salud deberan con-
signar la existencia de la respectiva limitacién en el carné de afiliado, para lo
cual solicitaran en el formulario de afiliacién la informacién respectiva y la
verificacion a través de diagnéstico médico en caso de que dicha limitacién no
sea evidente. Dicho carné especificara el caracter de persona con limitaciéon
y el grado de limitacién moderada, severa o profunda de la persona” (World
Health Organization, 2001).

Este articulo fue redactado antes del afio 2001 cuando se publico, a nivel mun-
dial, la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Sa-
lud (CIF); con las ultimas modificaciones a esta ley se cambia el término li-
mitacién, por persona en situacién de discapacidad, dando lugar a un nuevo
modelo para comprenderla que es el modelo biopsicosocial; sin embargo, la
calificacion de la discapacidad se da por un diagnéstico médico, cuando hoy
se sabe que la discapacidad no necesariamente es a causa de una condicién de
salud alterada, sino que, puede darse por situaciones que no implican estados
patolégicos como la vejez y el embarazo (World Health Organization, 2001). Es
por esto, por lo que dificilmente se pueda conocer con exactitud quién tiene
discapacidad en el pais, si quienes la miden son los médicos que, como hemos
hecho saber, en su pregrado poco o nada reciben de formacién en este aspec-
to, limitdndose a medir la discapacidad con base en lo que se reporta en la his-
toria clinica; sin tan siquiera medir las limitaciones en actividad y restriccio-
nes en la participacion en entornos reales como lo sugiere esta clasificacion.

Por otra parte, es preciso mencionar también la equivocada intervenciéon
histoérica con la que se ha abordado a las personas con discapacidad desde la
medicina, donde han sido famosos los casos de interdicciéon, pues todavia en
2017 en Colombia

Las personas con discapacidad pueden ser declaradas interdictas, una figura
juridica que implica la privacion de sus derechos pues otros toman las deci-
siones por ellos sin que exista la obligacién de consultarles. Quien fue decla-
rado interdicto no puede decidir sobre su economia, su salud o, incluso, su
voto. Por ese camino, que si bien busca protegerlos, se han cometido muchos
abusos. Por ejemplo, solo entre 2009 y 2011, mas de 600 personas con discapa-
cidad fueron esterilizadas sin su consentimiento; estas decisiones han estado
influidas por el sistema de salud en general y por sus médicos tratantes y fa-
miliares (Padilla, 2016)
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Adicional a esto, se encuentran las malsanas relaciones de poder entre el
médico y la persona, que recientemente se han conocido como “sindrome
de Hermodgenes” entendido como «cualquier clase de padecimiento del pa-
ciente que sea ocasionado por una actitud deshumanizada del médico o del
sistema de salud ante la enfermedad y el sufrimiento humano» (Mendoza ,
1998), pues es frecuente encontrar personas con discapacidad quienes afir-
man que las palabras de sus médicos fueron las menos alentadoras y cuyos
prondsticos los desahuciaban en quedarse para siempre en una silla de rue-
dasy en una cama. Esto se considera una practica antigua que adn se utiliza
con frecuencia, pues a manera personal se cree que es casi jugar a ser Dios, o
peor alin, no comprender con exactitud lo que vive y siente el otro ser huma-
no por simplemente no estar en su lugar.

El caso anterior es igual a pretender que un “hombre” entienda lo que se
siente estar en gestacidn, pues sus condiciones bioldgicas no lo permiten;
pasa lo mismo con una persona con discapacidad y otra que no, un médico
que nunca ha pasado por una paraplejia no sabe qué es o qué se siente, por
lo tanto, decir si va a caminar o no, no debe ser una ultima palabra desde
el prondstico, pues a juicio personal, se considera que es la misma persona
que en su proceso se ird dando cuenta que es capaz de hacer o no, pero no
se considera valido decirle a una persona si va a caminar o no y menos en
etapas agudas, pues es bien sabido que la mente capta lo que le dicen, y mas,
si es una persona que confia en su médico, pues las palabras de su superior
se convertiran en ley y esa persona puede ser improductiva e infeliz por el
resto de su vida, siasilo creyere, mientras que hay otras que lo asumen como
un reto y al finalizar el proceso de rehabilitacién llegan donde el médico ca-
minando, con aparatos largos, con el fin de demostrarle al profesional que
estaba equivocado.

Lo cierto es que parece que la historia de la medicina es opuesta a la historia
de la discapacidad, aunque este camino disimil ha favorecido enormemen-
te la mirada creativa de la discapacidad que se sale de los parametros de la
visién normalizadora de la medicina. La discapacidad ha protagonizado su
propia historia sin depender puramente de las ciencias de la salud, mientras
que para las ciencias de la salud la discapacidad carece de epistemologia, on-
tologia y fenomenologia diferente a la enfermedad como objeto de estudio
en la medicina (Linker, 2013).

Como conclusién, de la medicina en la discapacidad se puede decir que no
necesariamente son campos opuestos, la discapacidad podria ser una peque-
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na porcién de analisis en la medicina, no todos los médicos se han interesa-
do en estudiar estas dos categorias y definir cual seria el rol del médico mo-
derno en la atencién de la discapacidad desde una mirada holistica, por lo
tanto, atn se considera un campo avido de conocimiento para dar respuesta
a las necesidades del pais, que no son solo en salud, sino en una completa
relacién de ese estado de salud y bienestar con la calidad de vida y desarrollo
de la persona dentro de situaciones vitales como la educacién, trabajo, cul-
tura, participacién social, entre otras.

Desde otra perspectiva, se tiene la profesion de Fisioterapia, una profesiéon
que se originé desde las raices médicas y enfermeras y se afianzé en Colom-
bia en los anios 50. Su objetivo es el estudio, la comprension y el manejo del
movimiento corporal humano y, por tanto, su ejercicio profesional esta di-
rigido a promover el bienestar cinético y prevenir deficiencias, limitaciones
y discapacidades. Su diagnostico debe estar orientado en determinar las ca-
pacidades/discapacidades originadas por diferentes mecanismos donde la
medicina juega un papel relevante para su establecimiento (Linker, 2013).

Por su articulacién intima con la discapacidad se discute el rol del fisiotera-
peuta dentro de estos procesos. En este aspecto, la Ley 528 de 1999 que regla-
mento el ejercicio de la profesién en Colombia, expresa que: “la fisioterapia
orienta sus acciones al mantenimiento, optimizacién o potencializacién del
movimiento, asi como a la prevencién y recuperacién de sus alteraciones y
a la habilitacién y rehabilitacion integral de las personas, con el fin de opti-
mizar su calidad de vida y contribuir al desarrollo social” (Linker, 2013, p.2).
Sin embargo como se menciond con anterioridad, lalegislacién mencionala
habilitacién y rehabilitacién integral como una orientacion de la fisiotera-
pia, sin embargo, los profesionales dirigen de manera prioritaria sus accio-
nes hacia la rehabilitacién médico funcional, dando origen a un doble dis-
curso que no coincide entre la teoria y la practica, es decir, en el lenguajes
esta presente el modelo biopsicosocial, pero en la practica sigue reinante el
modelo médico-bioldgico (Millan, 2004).

En vista del gran avance que ha tenido tanto el concepto de discapacidad
como el de rehabilitacion en las tiltimas décadas, se ha encontrado que auto-
res, por ejemplo, Brogna (Lozano, 2008) expone una vision critica frente al
rol de los profesionales en rehabilitacion en la intervencién de personas con
discapacidad, pues expresa que los profesionales acotan su territorio disci-
plinar a un fragmento del cuerpo o la mente de un sujeto, sin comprender
que la complejidad de la discapacidad supera inmensamente el déficit orga-
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nico o mental de una persona; Brogna afirma, ademas, que “la primera res-
ponsabilidad del profesional es estar en su consultorio para la sesién, pero
la ‘responsabilidad primera‘ es tener muy claro que la deficiencia no causa
la discapacidad, que aquello que la persona no pueda hacer va a depender
tanto o mas de las barreras que la sociedad construya o legitime, que de los
musculos o las neuronas” (Lozano, 2008). Asi mismo, ayudar a la persona a
escapar del cepo de la deficiencia depende de cuanto y como la persona, la
familia y la comunidad asuman su valia, sus derechos, su “capacidad de ser
persona” y su dignidad, antes que de un grado mas o menos de movilidad o
que de un punto més o menos de coeficiente intelectual (Rodriguez, Reis, &
Petroski, 2008). La condicién de discapacidad condiciona, pero no determi-
na, (Wilson & Ciliska, 1984).

Lo mas preocupante es que los profesionales en fisioterapia consideran que
nada de eso es su responsabilidad (Lozano, 2008; Rodriguez, et al., 2008) y
este pensamiento puede estar justificado en que en la mayoria de los paises

El concepto y su practica tienen raices muy profundas en el modelo médico,
en el cual el funcionamiento corporal (y mental) se considera el fundamento
de la participacion y la autodeterminacién. Todavia es el diagnéstico médico
el criterio de elegibilidad para recibir servicios de rehabilitacidn, el cual tam-
bién mantiene a las profesiones médicas en la parte superior de la jerarquia de
la rehabilitaciéon” (Gémez & Lantardn, 2007).

Con ello, tampoco se pretende afirmar que la rehabilitacion funcional no sea
importante, lo que se quiere expresar es que raramente esas intervenciones
y tratamientos son suficientes para asegurarle a las personas con discapaci-
dad unaigualdad de oportunidades para participar en la sociedad (Seelman,
2004). Siendo asi, se hace necesario cambiar la meta de la rehabilitacién: de
mejorar las funciones corporales, a lograr la participaciéon y la igualdad de
oportunidades.

Al respecto se debe destacar la importancia de impulsar la rehabilitacion
integral desde la profesion de fisioterapia para incorporar una visiéon ho-
listica de las personas que se rehabilitan y acercar los avances tedricos a la
practica profesional. Entre tanto, el actuar de los profesionales de fisiote-
rapia frente al abordaje integral de personas con discapacidad se considera
una tarea desafiante debido a varias causas entre las que se destacan: a) la
faltante incorporacién y apropiacién de los profesionales en rehabilita-
cién del modelo CIF (Gomez & Lantardn, 2007); b) la mirada clinica basada
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en el mejoramiento de alteraciones en estructuras y funciones corporales,
dejando de lado la participacién (Seelman, 2004); c) la falta de asignatu-
ras basicas en rehabilitacién y discapacidad en los programas académicos
de fisioterapia (Montano & Pefia-Hernandez, 2014); d) la gran cantidad de
programas de formacioén posgradual a nivel de especializaciéon basados en
el modelo médico-biolégico (Montano & Pefia-Hernandez, 2014) ; e) poca
oferta de programas a nivel de maestria y doctorado basados en modelos
sistémicos de atencion (Ramirez-Vélez , Hurtado, & Lopez, 2010); f) desco-
nocimiento de los profesionales frente a la oferta de formacién posgradual
a nivel de maestria en discapacidad (Montafo & Pefia-Hernandez, 2014); g)
desempeno laboral en instituciones de salud con una mirada médico-bio-
légica (Gémez & Lantardn, 2007); h) falta de actualizacién y asistencia a
eventos de tipo académico posteriores a la graduaciéon (Ramirez-Vélez ,
Hurtado, & Lépez, 2010); i) poca realizacién de investigacion en fisiotera-
pia (Ramirez-Vélez , Hurtado, & Lépez, 2010).

Este reto representa cambios en la concepcién de los profesionales frente a
la consideracién y dinamica de la rehabilitaciéon. Sin embargo, la falta de
investigaciones y de instrumentos que permitan evaluar las acciones y el
impacto del abordaje fisioterapéutico en la inclusién social, representa una
dificultad para establecer la situacién actual de esta corriente en el marco de
la fisioterapia dentro de la cultura colombiana.

Finalmente, y desde la Giltima profesion del area de la salud que se relaciona
en este escrito, que es la Enfermeria, se hara una breve revision en la deli-
mitacion del actuar del profesional en la discapacidad. En este aspecto, lo
primero que se puede decir es que la Enfermeria es una profesiéon que en un
principio estuvo muy ligada al cuidado y recuperacién de las personas con
alguna discapacidad. Sin embargo, con el nacimiento de las profesiones de
la rehabilitacién que esta misma contribuyo a crear, se ha generado una des-
articulacion de la profesion con esta problemaética.

Tal situacién quiza sea resultado de la adopciéon de modelos como el de Sha-
lock, como un modelo lineal centrado en el defecto y no en el potencial y con
un énfasis en el cuidado, la salud, la seguridad y la paternalizacién (Scha-
lock,1999). Esta mirada por supuesto es médico-biolégico y la Enfermeria se
ha caracterizado en gran medida por llevar esta misma tendencia, es més, su
mismo nombre hace énfasis en la “enfermedad” y las consecuencias que ella
deriva, razén por la cual su atenciéon se basa en el “cuidar”. Sin embargo, su
actuacion desde el marco normativo se extiende a la persona en particular,
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su familia y su ambiente familiar y social, es decir, tiene un enfoque biopsi-
cosocial (Alzate, et al., 2010).

En el imaginario de la profesion de enfermeria es frecuente encontrar que
sus areas de actuacién son mas de tipo institucional y poco se relaciona la
profesion con trabajo fuera de los &mbitos hospitalarios, desconociendo en
gran medida su amplio actuar profesional que les fue quitado en el mismo
momento en que se empezod a gestar en Colombia la Escuela Colombiana de
Rehabilitacién y se empezaron a formar Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupa-
cional, Fonoaudiblogos y posteriormente, Terapeutas Respiratorios para el
ano 1947. Ya para 1973 se cred la Fundacion Saldarriaga Concha, un lugar con
profesionales de rehabilitaciéon donde ya la enfermeria al parecer no hacia
mucha falta (Alzate, et al., 2010).

Este abrupto despojo es un motivo por el cual la Enfermeria, quiza gracias a
la oferta de profesionales y de las pocas oportunidades laborales, ha entra-
do en un momento reflexivo: ;Cémo rescatar lo perdido?, ;Qué se necesita
paraaclarar el actuar del enfermero en la rehabilitacion? La respuesta pare-
ce ser sencilla, pues ningun profesional actuando de manera individualista
o multidisciplinaria puede lograr la inclusién social de la persona con disca-
pacidad. No podra hacerlo el médico, ni el fisioterapeuta, ni el enfermero,
ni siquiera los tres en conjunto, pues para ello se necesita incursionar en la
transdisciplinariedad y quiza en tener en cuenta los imaginarios y represen-
taciones de la misma persona y sus objetivos de rehabilitacién, es mas, de-
bera salir de las instituciones de salud, porque la rehabilitacién de hoy no se
hace en un recinto cerrado.

Pero ¢la participacién de un enfermero es igual o mas importante que la del
resto de equipo de rehabilitacién? Esto también es muy facil de responder,
pues ;jquiénes mas que ellos, estan por largos periodos con las personas con
discapacidad? Las “terapias” ya sea de fonoaudiologia, fisioterapia o terapia
ocupacional, son de corta duracién, de 40 minutos a 1 hora, pero en ocasiones
los enfermeros estan por turnos o por largas horas pendientes de sus “pacien-
tes”. Es mas, la enfermeria, se ha caracterizado por ser una profesion que tie-
ne en cuenta todas las esferas de las personas que interviene gracias a la can-
tidad de tiempo que pasa con el “enfermo”, es asi como, desde la perspectiva
delaatencién sanitaria basada en la evidencia, la gestién de servicios dirigida
a personas con discapacidad precisa otorgar un papel principal a un profesio-
nal que retina los siguientes atributos:1) Cercano en la presencia a todas las
etapas de vida; 2) Competente para integrar y aplicar las «<buenas practicas»
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y resolver situaciones complejas en colaboraciéon con otros profesionales;
3) Visién integral para valorar necesidades biopsicosociales y emitir juicios
diagnosticos sobre dichas necesidades; 4) Capacidad de anticipacién por la
posicién ventajosa que ofrece la proximidad y el seguimiento continuado;
5) Capacidad de gestionar recursos con el uso racional, priorizacién y apti-
tudes creativas. En otras palabras, seria necesario un profesional que pueda
identificar en su trabajo cotidiano situaciones de dependencia, que pueda ha-
cerlo ademas en el contexto en el que se producen y evolucionan (domicilio
y hospital), que pueda valorar los recursos que se tienen a disposicién en el
entorno (red familiar, social, suplencia/ayuda contratada...), que conozca
las preferencias de las personas con las que viene manteniendo una relaciéon
empatica y profesional a lo largo del tiempo, y que al tener conocimiento de
los servicios disponibles pueda analizarlos y proponerlos para dar respuesta
ala dependencia y mejorar la autonomia ajustada a la necesidad, preferencia
y solvencia econdémica, en coordinacién o de forma complementaria con los
profesionales del campo de lo social (Gala, et al., 2006).

No es en vano afirmar que las y los enfermeros poseen estos atributos y, por
tanto, estan llamadas a ser un pilar para la coordinacién sociosanitaria.
Muestra de ello y solo como ejemplo, se pueden mencionar las enfermeras
del Servicio Andaluz de Salud (Espana), quienes forman el grupo profesio-
nal mayoritario, con alrededor de 20.000 enfermeras que suponen cerca del
40% del total de profesionales sanitarios. De ellas, en torno a 5.000 desempe-
fian su funcién en Atencién Primaria. Estas enfermeras son reconocidas por
la comunidad como un agente auténomo y activo de salud que se muestra
muy accesible y cercano a la misma, ya que realizan mas del 80% de la aten-
cién domiciliaria de todos los profesionales. Su visidn integral les permite
realizar un diagndstico biopsicosocial de las necesidades de cuidados que
presenta la poblacién en situacion de dependencia y utilizar instrumentos
para graduarla; para lo cual, el Servicio Andaluz de Salud ha realizado nu-
merosos cursos de formacion continuada. Ademas, las enfermeras cuentan
con formacién y experiencia en la gestion de casos, coordinando profesio-
nales y recursos, priorizando aquellas personas mas fragiles y necesitadas
desde el principio de equidad, como son las mas de 5000 personas con gran
discapacidad identificadas en Andalucia, demostrando una gran efectividad
en los resultados clinicos de sus intervenciones (Gala, et al., 2006).

Pese a que existen estas experiencias exitosas, también es importante men-
cionar y, es preciso aclarar para la formacion de los futuros profesionales,
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que el campo de accién de la enfermeria es muy amplio, y del mismo modo,
se debe estimular a que recuperen campos de accidon que, quiza, se han per-
cibido perdidos, pues el pais y las regiones necesitan de buenos equipos de
rehabilitacion para que la discapacidad no aumente, debido a pobres proce-
sos de intervencién en salud.

Como conclusién, se puede decir que se cuenta con puntos de encuentro
entre estas profesiones muy bien definidos, ahora bien, los puntos de des-
encuentro o lo que nos diferencia dentro de las areas de actuacién, aun no
son muy claros, asi como tampoco son claros los alcances de actuaciéon entre
algunas profesiones, no solo en las mencionadas con especial interés, sino
con las otras profesiones del area de la rehabilitacion. Pese a ello, siempre se
debe tener claro dos cosas principalmente, la primera, es continuar con el
desarrollo y comprensién desde las ciencias propias de cada disciplina de los
fendmenos que hacen parte de los objetivos de estudio y, lo segundo, no ol-
vidar que se debe dejar de lado el fenémeno “selfish” o egoismo profesional,
pues por encima de esto, debe primar el bienestar de las personas y comuni-
dades que se intervienen.
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Resumen

La Rehabilitacién Basada en la Comunidad (RBC) es una estrategia que pro-
mueve la colaboracién y participacién de diferentes actores para alcanzar la
igualdad en las oportunidades de las personas con discapacidad. El presente
capitulo desglosa el concepto de RBC iniciando con un abordaje a las cifras
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de discapacidad y su conceptualizacién. Presenta a la salud, la educacioén, la
subsistencia, lo social y el fortalecimiento, como principales elementos de
la RBC, identificando los aspectos que se relacionan con cada uno de ellos y
la participacién. Los resultados describen el contexto de la discapacidad en
Colombia y el mundo, asi como la relaciéon que existe entre la discapacidad
y la pobreza. La promocién de la salud se aborda como una herramienta re-
levante para promover la participacién de las personas con discapacidad a
través de diferentes acciones como, por ejemplo, la promocién de habitos
de vida sanos. Desde el ambito de la educacién, se propone el desarrollo de
estrategias que promuevan entornos escolares inclusivos, desde etapas tem-
pranas en educacion formal y no formal. El mejoramiento de subsistencia
enmarcado en la promocién del desarrollo de habilidades para la vida con
el fin de mejorar el acceso a la vida laboral formal y mejoramiento de los
ingresos de las personas con discapacidad. Finalmente, se concluye que la
promocidén de la participacion debe darse en todos los espacios donde con-
fluyen las personas con discapacidad, sus familias y comunidades, como
una excelente estrategia de inclusién social, identificando las principales
barreras y considerando las realidades de los territorios donde se encuentra
la comunidad.

Palabras clave: participacion de la comunidad, redes comunitarias, perso-
nas con discapacidad, responsabilidad social.

Abstract

Community-Based Rehabilitation (CBR) is a strategy that promotes the co-
llaboration and participation of different actors to achieve equal opportu-
nities for people with disabilities. This chapter breaks down the concept of
CBR starting with an approach to disability figures and their conceptualiza-
tion. It presents health, education, subsistence, social and strengthening as
the main elements of CBR, identifying the aspects that relate to each of them
and participation. The results describe the context of disability in Colombia
and the world, as well as the relationship between disability and poverty.
Health promotion is addressed as a relevant tool to promote the participa-
tion of people with disabilities through different actions such as the promo-
tion of healthy lifestyle habits. From the field of education, the development
of strategies that promote inclusive school environments is proposed, from
early stages in formal and non-formal education. The improvement of sub-
sistence framed in the promotion of the development of life skills in order
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to improve access to formal working life and improvement of the income of
people with disabilities. Finally, it is concluded that the promotion of par-
ticipation must take place in all spaces where people with disabilities, their
families and communities converge, as an excellent strategy for social in-
clusion, identifying the main barriers and considering the realities of the
territories where the community is located.

Keywords: community participation, community networks, disabled per-
sons, social responsibility.

Introduccion

La Rehabilitacion Basada en la Comunidad y de ahora en adelante RBC se
define como la estrategia que promueve la colaboracién entre los dirigen-
tes comunitarios, las personas con discapacidad, sus familias y demas ciu-
dadanos, para ofrecer igualdad de oportunidades a todas las personas con
discapacidad en la comunidad (OMS, 2012). Esta estrategia cuenta con unos
componentes que permiten la participacion del colectivo con discapacidad
en sectores como: salud, educacién, social, subsistencia y fortalecimiento,
que en conjunto generaran procesos comunitarios inclusivos y que se expli-
caran en detalle en el presente capitulo.

En el ano 1994 desde diferentes organismos internacionales se empezd a ges-
tary consolidar la estrategia RBC (Diaz-Aristizabal, y otros, 2012). Sin embar-
go, en Colombia se conocen experiencias anteriores al afio 2009, siendo este
periodo representativo, ya que fue ahi cuando el Ministerio de la Proteccién
Social (hoy Ministerio de Salud y Proteccién Social), formuld los Lineamien-
tos Nacionales de Rehabilitacién Basada en Comunidad (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2014). La RBC nace con el propdsito de “reducir la pobre-
za y propender por el desarrollo comunitario, la igualdad de oportunidades,
la integracién social, la atencién sanitaria y la rehabilitaciéon” (Diaz-Aristi-
zabal, y otros, 2012, pp. 166-167) aunque algunos aspectos de indole cultural,
politico, de salud, entre otros, dificulten en ocasiones su implementacion.

Para el desarrollo del siguiente ejercicio se presentara el panorama general
de la prevalencia de discapacidad en el mundo y en Colombia; posterior-
mente, se reflexionara sobre la articulacion de la fisioterapia con la estrate-
gia RBC para, finalmente, mostrar los elementos de la RBC y su articulacién
con la participacién de las personas con discapacidad.
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Acercamiento al panorama de la prevalencia de
discapacidad en el mundo y en el territorio colombiano

Una de las razones primordiales para volver la mirada a la estrategia RBC
se relaciona con las altas cifras de discapacidad reportadas no solo a nivel
mundial sino también en territorio colombiano. En el mundo méas de mil
millones de personas viven con algtn tipo de discapacidad, es decir, alrede-
dor del 15% de la poblacién en el mundo (OMS, 2011).

En Espaiia, en el afio 2022, el Instituto Nacional de Estadistica (INE), reporté
en el ano 2020, mediante la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal
y situaciones de Dependencia, que de los 4,48 millones de personas que de-
claran tener alguna discapacidad, el 58,6% pertenecian al género femenino.
El panorama por edades muestra que, las tasas de discapacidad son ligera-
mente superiores en los hombres hasta los 34 anos, pero a partir de los 35
anos, se invierte, y la diferencia se hace mas notoria con el aumento de la
edad. Las discapacidades més prevalentes en el género femenino se rela-
cionaron con movilidad (68,5), vida doméstica (57,8) y autocuidado (38,0).
Respecto de los hombres, movilidad (38,9), vida doméstica (31,8) y audicién
(24,2). (Ruiz-Calzado, 2023).

En el contexto Latinoamericano residen mas de 70 millones de personas con
discapacidad (CEPAL, 2014). Las caracteristicas de esta poblacién son di-
versas, y a ello se suman las discriminaciones que deben enfrentar y que se
acenttian segun el género, edad, lugar de residencia, condicién socioeconé-
mica, étnico-racial y estatus migratorio. La Convencién sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad (CDPD), se ha convertido en un avance im-
portante en la defensa de los derechos de este grupo poblacional.

La aprobacion en 2006 de la Convencién sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad (CDPD), y su posterior ratificacién por parte de 28 paises
(en muchos casos confirmada mediante la promulgacién de leyes nacionales
en la materia), ha implicado un avance considerable en la visibilizacién de
los derechos de esta poblacion. (Meresman y Ulman, 2020)

El panorama mas reciente en América Latina y el Caribe, de acuerdo con
datos reportados por el Banco Mundial en el afio 2021, refiere que, aproxi-
madamente 85 millones de personas tienen algin tipo de discapacidad, esta
estimacion equivale a un 14,7% de la poblacién total. El informe aborda las
problematicas con relacién a las personas con discapacidad, siendo las ba-
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rreras fisicas, legales y sociales las més prevalentes. Dichas barreras gene-
ran exclusion de las personas con discapacidad, representando una pérdida
entre el 3y 7% en el PIB de un pais. (Banco Mundial, 2021).

El DANE en su informe titulado “panorama general de discapacidad en Co-
lombia” afio 2020, afirma que, existen en el pais 3.134.037 personas con di-
ficultades para realizar actividades basicas diarias (7,1% de la poblacién del
pais), de quienes 1.784.372 (4,07% de la poblacién del pais) reportaron tener
dificultades en los niveles de severidad 1 o 2 segiin la escala del Washington
Group. (DANE, 2020)

El nimero de personas con discapacidad tendera a aumentar en el futuro,
debido al envejecimiento poblacional y a que las discapacidades se acumu-
lan con la edad. Se espera que el namero de personas de 60 aflos 0 mas au-
mente de los 59 millones que hay en la actualidad a 196 millones para el afio
2050, lo que vuelve imprescindible avanzar en politicas inclusivas. No ha-
cerlo, indica el informe, podria poner en riesgo la sustentabilidad de largo
plazo de la recuperacion pospandemia. (Banco Mundial, 2021)

Estas cifras dan cuenta de que este fendmeno esta en constante crecimiento
y, sumado a ello, la existencia de algunas condiciones politicas, socioeconé-
micasy culturales, se han convertido en facilitadores para el origen de las dis-
capacidades en el territorio colombiano. Algunas profesiones del area de la
salud han aportado de manera significativa a la mitigacion de estos ciclos de
deterioro social y de salud en las poblaciones, tal es el caso de la fisioterapia.

Fisioterapia y su articulacion con la RBC

Laley 528 de 1999 es el marco normativo que regula esta profesion en el pais.
La define como:

Una profesién liberar del area de la salud que orienta sus acciones al
mantenimiento, optimizacién o potencializacién del movimiento, asi como
a la prevencién y recuperaciéon de sus alteraciones y a la habilitacién y
rehabilitacion integral de las personas, con el fin de optimizar su calidad de
vida y contribuir al desarrollo social. (Congreso de Colombia, Ministerio de
Educacion Nacional, 1999, p. 1)

La rehabilitacién integral es entendida como la visién holistica del ser hu-
mano en todas sus dimensiones: fisica, psicolégica y social. Es por esta ra-
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z6n que se considera valida la aproximacién a la RBC desde la profesion de
Fisioterapia, ya que esta profesion se encuentra transitando hacia un cam-
bio de paradigma en la rehabilitacién, desde los aspectos biolégicos y médi-
cos a abarcar unos aspectos mas sociales contemplados en la RBC.

También se considera importante hacer énfasis en la asociacion objetiva
que representa la discapacidad con la pobreza. En el mundo, las personas
con discapacidad tienen los mas bajos resultados en aspectos de salud, edu-
cacion, participacion laboral, entre otros. Lo que genera tasas muy altas de
pobreza, marginacion, mendicidad entre otras condiciones desalentadoras.
Esto es resultado de la incompetencia, falta de interés o baja incidencia po-
litica, considerados barreras que impiden la plena participacién de las per-
sonas a servicios inalienables como la salud, el transporte, el trabajo, la re-
creacidn, la educacion o la informacién (OMS, 2011).

Imagen 1. Matriz de Rehabilitaciéon Basada en la Comunidad

SALUD <«—» EDUCACION <—» SUBSISTENCIA <> SOCIAL <+—> FORTALECIMIENTO

Promocién Infancia Desarrollo de Asistencia Defensa y
temprana destrezas personal comunicacion
8 Relaciones, ilizacid
- ; Trabajo por . - Movilizacién
— Prevencion — Primaria — s — —
cuenta propia matrimonio y comunal
familia
. . Secundaria y Trabajo Participacion
Atencion meédica superior CEEE R Cultura y artes politica
. . Servicios Recreacion, ocio Grupos de
TR B Rolceal financieros y deportes autoayuda
Dispositivos de Aprendizaje de » - [o— Org. de
— Sy — toda la vida — Protecion social — ——  personas con

discapacidad

Fuente: OMS. Guias para la RBC. Folleto Introduccién. 2012.

De acuerdo con lo anteriormente descrito la RBC se concibe como un ele-
mento facilitador de los procesos participativos de las personas con disca-
pacidad. En este sentido es importante comprender el concepto de discapa-
cidad, pues se considera un fenémeno complejo que refleja una interacciéon
entre las caracteristicas del organismo humano, las barreras que se presen-
tan en cuanto a la actitud de las personas sin discapacidad y el entorno, las
cuales impiden la plena participacién en comunidad. La Clasificaciéon Inter-
nacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (OMS,
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OPS, 2001), afirma que la discapacidad es un término que abarca de forma
general las deficiencias, limitaciones de la actividad y las restricciones de la
participacién, esta no solo va a depender de la condicién de salud, sino tam-
bién de los factores personales y ambientales.

Rehabilitacion basada en la comunidad y participacion

El concepto de discapacidad ha evolucionado desde el modelo médico, el
cual orientaba el abordaje para catalogar la discapacidad por su deficiencia,
es decir, por sus condiciones en estructuras y funciones corporales (estruc-
turas, entendidas como las partes anatémicas del cuerpo y funciones, como
la fisiologia corporal), hasta la concepcién actual que habla explicitamente
de un enfoque de derechos humanos, esto es, se reconoce que toda personas
con discapacidad debe ser participe activo de una sociedad en todos los sec-
tores y ser incluido en situaciones vitales para su vida como la educacioén, la
cultura, el empleo, la salud, entre otros (Hernandez-Rios, 2015).

Esta evolucién ha demandado que los profesionales de la salud, y en general
todos los que cuenten con alguna relacién con la discapacidad, amplien su
quehacer, adicionando a los aspectos fisicos, los abordajes psicolégicos y so-
ciales. Por tanto, impera la necesidad de plantear nuevas estrategias que den
respuesta a las necesidades de este colectivo, y la RBC se convierte en una
herramienta especial para ello.

La RBC en esencia, promueve la colaboracién entre los dirigentes comu-
nitarios, las personas con discapacidad, sus familias y otros ciudadanos
involucrados para ofrecer igualdad de oportunidades a todas las perso-
nas con discapacidad en una comunidad especifica. Esto se da gracias al
esfuerzo conjunto de las propias personas con discapacidad, de sus fami-
lias, organizaciones y comunidades, y de los pertinentes servicios guber-
namentales y no gubernamentales en salud, educacioén, trabajo, social, y
otros (OMS, 2012).

Esta estrategia estd compuesta por diversos componentes que, en conjunto,
pretenden mitigar las barreras en busca de la inclusién y participacién. A
continuacién, se hace una descripcién de cada componente y sus elementos
de participacion para personas con discapacidad:
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1. La Salud:

Se busca alcanzar excelentes servicios de salud basandose en cinco areas cla-
ves como son: la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, la
atenciéon médica, la rehabilitacién y los dispositivos de asistencia personal
(OMS, 2012).

Uno de los elementos del componente de salud mas debatido es la rehabili-
tacion. Dentro de la salud, el acceso a rehabilitacién integral que promue-
va la salud general de las personas es un derecho fundamental que se debe
prestar sin discriminacién alguna, segtn lo estipulado en varios estamentos
internacionales. En este aspecto, la Organizacién Mundial de la Salud, afir-
ma que: “disfrutar del mas alto estandar de salud alcanzable es uno de los
derechos fundamentales de todos los seres humanos, sin distincién de raza,
religion, creencia politica, condicién econdmica o social” (OMS Comisién
sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008).

Al interior de la estrategia de RBC se apoya a las personas con discapacidad
para que alcancen el nivel mas elevado de salud posible. Para esto se trabaja
en las cinco areas anteriormente mencionadas:

1) Promocion de la salud: se enfoca en modificar ciertos determinantes como
las conductas de salud individual y los estilos de vida. Para esta tarea, los
programas de RBC no demandan del empleo de tecnologia, equipos o me-
dicamentos costosos que promuevan la salud, ya que se puede realizar ba-
sicamente con campanas derivadas de los recursos que se encuentran en la
misma comunidad donde se promueve la estrategia; 2) Prevencion de la en-
fermedad: se basa principalmente en la prevencion primaria; ya que es la
medida inicial para evitar la aparicién de enfermedades. El objetivo es ase-
gurar que tanto las personas con y sin discapacidad, accedan a servicios que
promuevan la salud y prevengan enfermedades. Este propésito se funda-
menta en lo expuesto por la Organizacién Mundial de la Salud, donde afirma
que “la carga global de las patologias tendria una reduccién significativa si
se diera mejor uso de la promocién y la prevencién primaria” (OMS, 1978); 3)
Atencién médica: definida “como la identificacién, evaluacién y tratamien-
to de condiciones de salud o deficiencias resultantes” (OMS, 2012). En ella, la
RBC tiene como objetivo asegurar el acceso a diferentes servicios que deben
ser prestados de forma adecuada y oportuna dentro de las comunidades o en
zonas cercanas a todas las personas con y sin discapacidad; esto, con el fin de
identificar, prevenir, reducir o corregir condiciones de salud; 4) Rehabilita-
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cién: tiene el objetivo de brindar acceso a los servicios de rehabilitacién para
las personas con discapacidad, donde se promueve el bienestar general, la
inclusién y participacién. Y 5) Dispositivos de asistencia personal: definidos
como “aparatos diseniados, fabricados o adaptados para asistir a una perso-
naahacer unatarea en particular”. El objetivo desde RBC es permitir que las
personas con discapacidad accedan a estos dispositivos que permiten mayor
autonomia, participacién e inclusion. Del mismo modo, se debe facilitar la
reparacién o el reemplazo de estos.

La salud y los elementos de participacion

Dentro de los elementos de participacién de personas con discapacidad en el
componente salud de RBC, se pueden identificar los siguientes:

Desde la promocion se abordan las tematicas que afectan el estado de salud
y se proponen una serie de actividades que permitan influir en una buena
salud como, el apoyo a las campafas de promocién, fortalecimiento de los
conocimientos y destrezas personales, capacitando a la persona con disca-
pacidad y su familia en la conservacién de un estilo de vida sano. De igual
forma, se pretende familiarizar a las personas a los programas de promo-
cién de la salud, permitiendo la integracién en los grupos de autoayuda,
donde se debaten experiencias, situaciones o problemas que se presentan en
comunidad (OMS, 2012).

Un aspecto de gran importancia consiste en educar a los proveedores de
servicios de salud, precisando sobre el trato respetuoso hacia las personas
condiscapacidad evitando la discriminacién y exclusién. Otra actividad que
permite la participacion es creando grupos de apoyo que se conviertan en
organizaciones promotoras de salud y se generen alianzas para el reconoci-
miento de derechos (OMS, 2012).

Enla prevencion se promueve el comportamientoy estilos de vida sanos. Asi
como el acceso a programas de nutricién adecuada e inmunizacién. Tam-
bién se incluye el uso del agua potable, la prevencion de lesiones o el agrava-
miento de las mismas. Mientras que, desde la atencién médica, se requiere
conocer sobre los servicios médicos disponibles en todos los niveles de aten-
cién, que permitan la identificacion temprana de alteraciones en la salud,
facilitando un tratamiento médico o quirirgico anticipado (OMS, 2012).

En la rehabilitacion se requiere la identificacién de las necesidades a través
de procesos evaluativos, que sirven para identificar necesidades comunes
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entre profesionales o especialistas en el tratamiento del individuo, con el
fin de brindar una atencién multi o interdisciplinar. De igual forma y como
complemento se realizan orientaciones educativas en intervenciones de re-
habilitacién (OMS, 2012).

Por ultimo, en cuanto a los dispositivos de asistencia personal, 1a RBC sugie-
re capacitar al personal sobre las caracteristicas, usos y formulacién, depen-
diendo del tipo y del grado de discapacidad. Esto permite mayor autonomia
individual e inclusién familiar en la rehabilitacién gracias a la eliminacién
de las barreras del ambiente. Es importante precisar que en Colombia se re-
porta bajo acceso a estos dispositivos o usos inadecuados (Saray, 2011).

2. Educacion:

Se brinda desarrollo académico y social aplicando el aprendizaje de Braile,
lenguaje de senas, entre otros, para facilitar el acceso a ambientes educati-
vos regulares. La RBC entiende la educacién como un proceso que inicia en
la familia, pasa por lacomunidad y la sociedad, y se fundamenta en las insti-
tuciones dispuestas para tal fin. Una de las principales barreras para acceder
a una educacién inclusiva es la pobreza, generando con ello, marginaciéon y
discriminacién. Por estas y otras razones, los programas RBC tienen como
objetivo la adquisicién de conocimientos permanentes, que desarrollen el
potencial y la participacion efectiva de las personas con discapacidad en la
sociedad (OMS, 2012).

Para lograr este objetivo, se destacan cinco elementos que son: 1) La atencién
alainfancia tempranay educacién: la cual abarca desde el nacimiento hasta
los ocho anos de vida. Esta etapa, es tal vez la edad mas importante, debido
a que en los primeros afnios de vida el cerebro recibe toda clase de estimulos
que incrementan su desarrollo y permiten un adecuado aprendizaje.

Esindispensable para lograr los propésitos trazados en RBC, que se identifi-
quen las familias con nifios con discapacidad para realizar un trabajo cerca-
no y colaborativo, estableciendo fundamentos de base para las actividades
en la vida del pequeno; 2) Educacién primaria: considerada la base para ac-
ceder a niveles educativos superiores. En RBC se tiene contemplada como
meta para el ano 2015 que:

“Losninosy nifias porigual de todo el mundo, puedan completar la educacién
primaria. Para logar esto, es necesario que los sistemas educativos capaciten
a los maestros, construyan aulas, mejoren la calidad de la educacién, remue-
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van las barreras a la asistencia, por ejemplo, tarifas y falta de transporte; asi
como, atender lasinquietudes de las madresy padres sobre la seguridad de sus
nifios” (OMS, 2012).

Con base en lo anterior, el objetivo es desarrollar un sistema de educacién
primaria acogedor e inclusivo, donde los programas de RBC apoyen creando
escuelas locales completamente inclusivas para los nifios y ninias con disca-
pacidad; 3) Educacién secundaria y superior: el objetivo estd encaminado a
brindar las oportunidades para aprender, adquirir destrezas y experiencias
que faciliten las oportunidades de subsistencia para las personas con disca-
pacidad. Para lograr esto, la RBC facilita el acceso y participacién de estu-
diantes en ambientes de aprendizaje accesibles y flexibles; 4) Educacién no
formal: entendida como la educaciéon que se brinda por fuera del sistema
escolar formal, donde estan indicadas una amplia gama de iniciativas edu-
cativas en la comunidad. Es considerada la segunda mejor opcién; ya que
brinda una educacién de mejor calidad que las escuelas formales. Como ob-
jetivo, las personas con discapacidad desarrollan destrezas y conocimientos
que ayudan a mejorar la calidad de vida y donde los programas de RBC faci-
litan el acceso hacia este tipo de oportunidades de educacién; Finalmente,
5) El aprendizaje permanente: que es el complemento a todas aquellas acti-
vidades educativas que se realizan de manera continua a lo largo de la vida.
Paralogar esto, los programas de RBC brindan educacién continua para pre-
venir la exclusién social, la marginacién y el desempleo de las personas con
discapacidad (OMS, 2012).

La educacion y los elementos de participacion

Con la educacion se logra que las personas aprendan lo que desean y nece-
siten a lo largo de su vida segun sus capacidades. Esto les permite a los indi-
viduos, independientemente de su condicién, alejarse de la pobreza, la mar-
ginacién y la discriminacion. En este aspecto, la estrategia de RBC propone
una serie de actividades de participacién desde la infancia temprana hasta
la educacién no formal. Para ello, se requiere que sean identificadas las ne-
cesidades de la primera infancia, que se cuenten con servicios especializa-
dos y accesibles para nifios con discapacidad, y que se busque integrar a la
comunidad en todo el proceso que parte desde el hogar.

Laeducaciéon primaria es la base de los siguientes procesos formativos. Esto
es bien comprendido en RBC, por lo que se pretende que la inclusién escolar
se lleve a cabo en ambientes de aprendizaje acordes a las necesidades, ha-
ciendo que la escuela sea un lugar acogedor donde el nino se sienta apoyado
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y sus derechos respetados. Al mismo tiempo, es deber de la familia garanti-
zar que el nifo asista a la escuela e informar sobre todas aquellas barreras
fisicas y actitudinales que impiden su plena participacién.

El acceso a la educacién secundaria y superior es muy limitado en Colom-
bia. Esto representa menores posibilidades de empleo dignamente remune-
rados, debido a que atin persiste la idea de que las deficiencias y limitacio-
nes representan improductividad. En estos casos, el apoyo de la familia es
primordial, pues se pueden evitar procesos de desercién escolar mediante el
acceso a maestros itinerantes, que ensenen destrezas, permitiendo la parti-
cipacién en comunidad de las personas, basado en un ambiente de aprendi-
zaje inclusivo. El aprendizaje debe ser constante, buscando ampliar los cono-
cimientos y las destrezas adquiridas. Aqui la RBC identifica oportunidades
de alfabetizacién y educacion continua, permitiendo realizar transiciones
de escuelas no formales a formales, facilitando con ello la supervivencia y la
inclusién social.

3. Subsistencia:

El cual brinda oportunidades a las personas con discapacidad para que ob-
tengan un empleo y con ello satisfagan sus necesidades. El componente de
subsistencia es tan importante como los otros; ya que contribuye a eliminar
la pobreza mediante la capacitaciéon y busqueda de una actividad laboral que
permita la satisfaccidén de necesidades basicas. Pese a estas consideraciones,
el derecho al trabajo a menudo es violado y las personas con discapacidad se
enfrentan a muchas barreras para encontrar y mantener un trabajo. Sin em-
bargo, el propésito de los programas de RBC es conceder acceso a medidas de
proteccién social, que permitan la consecucion de ingresos suficientes para
llevar una vida digna y econémicamente independiente, aportando a sus fa-
milias y comunidades.

La RBC facilita el acceso a la adquisicion de conocimientos y habilidades que
desarrollen destrezas necesarias para participar en actividades econémicas
y que se pueda acceder a oportunidades de trabajo dignas. Otro elemento
es el trabajo por cuenta propia. Esto derivado de la imposibilidad cada vez
mayor de encontrar un trabajo en el sector formal, ocasionado a su vez por
la falta de educacién, asi como, por las actitudes negativas por parte de los
empleadores. Para esto, el proposito de los programas de RBC es permitir el
acceso al desarrollo de destrezas, con el objetivo de generar oportunidades
de subsistencia mediante el autoempleo, es decir, posibilitando en la perso-
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na un auto sostenimiento que le evite depender econémicamente de un em-
pleo remunerado, sin excluir esta posibilidad como una manera de generar
ingresos.

Otro elemento es el trabajo remunerado, el cual se da en mayor medida
en la economia formal. Aqui se requiere la adquisicién de destrezas y de
educacion integral para la consecucion de trabajos pagados, que permitan
a las personas con discapacidad y sus familias, escapar de la pobreza. En
relacion con el elemento definido como servicios financieros, se facilita el
acceso a lineas de crédito para la adquisicién de un inmueble o servicio,
gracias a las entidades encargadas como bancos y cooperativas; su objetivo
es la sostenibilidad econémica individual y familiar, buscando generar un
negocio propio.

Para finalizar, esta el elemento de proteccién social, el cual brinda una red
de seguridad para proteger a las personas contra la pobreza, pérdida o falta
de ingresos, enfermedad, discapacidad y ancianidad. Para ello, los progra-
mas de RBC facilitan el acceso de las personas con discapacidad a beneficios
ordinarios o beneficios especificos para el disfrute de la vida. Entre los dere-
chos que se describen para que las personas cuenten con proteccién social,
se mencionan los siguientes:

1. Acceso al agua potable.
2. Acceso a seguridad alimentaria.

3. Acceso a servicios, dispositivos y otras medidas para las necesidades
relacionadas con la discapacidad.

4. Acceso a la protecciéon social y programas para reducir la pobreza.

5. Acceso de las personas con discapacidad y sus familias, que viven en
pobreza, a asistencia del Estado con cobertura para gastos relaciona-
dos con la discapacidad, incluyendo capacitacién, orientacién, asis-
tencia financiera y facilidades adecuadas para reposo.

6. Acceso a programas de vivienda publica.

7. Igualdad de acceso para las personas con discapacidad a beneficios y
programas de jubilacién.
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La Subsistencia y los elementos de participacion

Los nifios con discapacidad se enfrentan a barreras en la educacién, los jo-
venes en capacitacion y los adultos en encontrar y mantener un trabajo de-
cente. El trabajo es un medio por el cual se reduce la pobreza y se mejora la
calidad de vida de las familias. Estas razones hacen que la subsistencia sea
parte de la Rehabilitaciéon Basada en la Comunidad, ya que permite asegu-
rar que tanto los jévenes como los adultos con discapacidad, desarrollen
autoconfianza y fortalecimiento mediante actividades de inclusién social,
adquieran destrezas con el fin de mejorar la economia familiar y las condi-
ciones de vida y, finalmente, adquieran dispositivos de asistencia personal
(Gracias a los recursos econémicos de un empleo o autoempleo) haciendo
adaptaciones ambientales que le faciliten la vida.

Para conseguir todo esto se debe: promover la capacitacién en el hogar, ac-
ceder a la educacién basica, contribuir al desarrollo de destrezas empresa-
riales (facilitando la capacitacién en instituciones ordinarias o especializa-
das), entre otras. De igual forma, se debe identificar las oportunidades del
mercado, facilitar el acceso a capital inicial, promover el ahorro y facilitar el
acceso a los servicios financieros ordinarios. Todo esto sumado al constante
apoyo de los profesionales, permitiendo que las personas con discapacidad
participen activamente en comunidad.

4. Social:

Brinda la oportunidad de participar en las actividades sociales a la vez que
permite el desarrollo personal. Se influye en la identidad, autoestima, cali-
dad deviday condicién social de la persona con discapacidad. Este elemento
es de vital importancia ya que, en el pasado, muchos de los programas de
RBC enfatizaban su contenido en los aspectos relacionado con la salud, pa-
sando por alto las necesidades sociales de estos individuos. Este es el caso de
lasactividades recreativas, deportivas, culturales, judiciales, entre otras, las
cuales se asumid que no eran necesarias para el colectivo con discapacidad.
Para cambiar este pensamiento, los programas de RBC aseguran la partici-
pacién plena de estos sujetos y sus familias en la vida social, como una evo-
lucién a un enfoque de derechos donde todas las personas independientes de
sus condiciones deben ser tratadas con equidad e igualdad en una sociedad.

Este componente habla de elementos comunes como: 1) La asistencia per-
sonal: entendida como “el apoyo a una persona con discapacidad en le-
vantarse y acostarse cuando desea, comer lo que desea o cuando lo desea,
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completar actividades domésticas, asistir a eventos sociales fuera del hogar,
acceder a la educacion, ganarse un ingreso y cuidar la familia” (OMS, 2012).
La asistencia personal no es sélo apoyar en sus tareas particulares intimas.
Puede incluir una variedad de tareas en diferentes ambientes como escue-
las, sitios de trabajo y comunidades, entre otras. Por ejemplo, para viajar,
comprar e ir al banco; 2) Las relaciones, matrimonio y familia: “son el
fundamento de toda comunidad. Las familias son universalmente recono-
cidas como una fuente importante de apoyo y seguridad. Pueden brindar
ambientes seguros y estables para que cada miembro crezca y se desarrolle a
lolargo de las diferentes etapas de la vida desde el nacimiento hasta la ancia-
nidad” (OMS, 2012, p. 19). En este aspecto es importante mencionar que las
personas con discapacidad tienen el mismo derecho de formar una familia,
a establecer relaciones, casarse o ser padres, segin lo escojan. Asi pues, es
preciso mencionar que desde el afio 2017 se presenté un proyecto de ley en
Colombia que busca devolverles la capacidad juridica a las personas con dis-
capacidad para que, como cualquier otro ciudadano, puedan decidir sobre
los diferentes aspectos de sus vidas, entre ellos a formar una familia (Valle-
jo-Jimenez, Hernandez-Rios, & Posso-Ramirez, 2017); 3) Cultura y artes: El
concepto cultura en este caso se usa para referirse a la forma de vida de un
grupo de personas. Asi,

La cultura incluye muchas cosas como el vestido, los alimentos, el idioma, los
valores y creencias, la religion, los rituales y las practicas. Las artes también
estan muy relacionadas con la cultura, y pueden incluir la pintura, la musica,
la danza, la literatura, el cine y la fotografia (OMS, 2012).

Hay muchas maneras en las que las personas con discapacidad pueden
ser incluidas en la vida cultural y artistica de sus familias y comunidades.
Pueden ser participantes activos, por ejemplo, produciendo, dirigiendo,
escribiendo y realizando; también, pueden ser participantes pasivos, por
ejemplo, disfrutando un drama, mirando una pelicula o vistiendo ropa tra-
dicional. 4) Recreacidon, esparcimientos y deportes: la participaciéon en
actividades recreativas, de esparcimiento y deportivas puede ser una de las
pocas oportunidades de involucrarse en la vida de la comunidad, mas alla de
sus familias inmediatas.

Comosucede conlaculturaylasartes, las personas con discapacidad pueden
escoger participar activamente, por ejemplo, como miembros de un equipo
de baloncesto o, pasivamente, como espectadores de un partido de fatbol
(OMS, 2012). Los beneficios de participacion en este tipo de actividades, es-
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tan relacionados con la promocién de la salud y prevencién de la enferme-
dad, desarrollo de destrezas, aumento de la concientizaciéon, reduccion del
estigma y mejora de la inclusion social y el fortalecimiento de las personas,
influyendo positivamente en la autoestima y confianza propia; y finalmente,
5) La Justicia: si a una persona con discapacidad se le ha negado el derecho a
trabajar, podria recurrir al sistema judicial para buscar una solucién.

Muchas personas que pertenecen a grupos en desventaja, incluyendo las per-
sonas con discapacidad, se enfrentan con barreras al tratar de obtener justi-
cia. Sino tienen justicia sus voces no seran escuchadas y no podran ejercer sus
derechos, combatir la discriminacién o hacer responsables a quienes toman
las decisiones y, como resultado, se hacen més vulnerables y marginados”
(OMS, 2012).

Todos estos elementos como ser incluido activamente en la vida social de la
familia y la comunidad, son importante para el desarrollo personal e influye
considerablemente en la identidad, autoestima, calidad de vida y condicién
social de la persona.

Componente social y los elementos de participacion

En este componente se habla de elementos de participaciéon basicos como
levantarse, realizar actividades en el hogar, casarse, familia, cultura, arte,
recreacion, deporte e incluso hasta unos mas complejos como el acceso a la
justicia. Para garantizar la plena participacién de las personas con disca-
pacidad en el componente social, se deben realizar trabajos conjuntos con
organizaciones de personas con discapacidad, instituciones publicas y pri-
vadas con el apoyo del Estado; esto con el fin de brindar la asistencia y apoyo
tanto individual como colectivo segin la edad y el género, asi como el con-
texto social y cultural. De este modo, se combate el estigma, prejuicio, dis-
criminacién y exclusion.

Lo cultural incluye actividades de participacioén cotidianas como las creen-
cias, religion, valores, entre otros. De igual forma, se puede ser participe en
la pintura, la musica, danza, cine y literatura, de modo pasivo o activo. El
participar en estas actividades promueve el cambio social, ya que son alter-
nativas para conseguir el desarrollo de una habilidad, que le brinda la posi-
bilidad de obtener incluso beneficios econémicos. Lo mismo, puede suceder
con el deporte y la recreacién. Por estos motivos se debe facilitar la partici-
pacioén, asi como el desarrollo y el apoyo a programas especificos de disca-
pacidad.
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En cuanto a la justicia, todas las personas requieren en algin momento ac-
ceso a los sistemas, los procedimientos y lugares destinados para la admi-
nistraciéon de justicia para hacer valer sus derechos. En este componente es
importante mencionar que hay dos elementos de participacién: tener dere-
cho y tener obligaciones. Las personas con discapacidad son poseedores de
derechos, asi como todos los seres humanos. Segtin la Convencién de los De-
rechos de las Personas con Discapacidad 2006, se ratifican los derechos de las
personas a contar con salud, educacién, oportunidades de subsistencia, a la
tierra, ala vivienda y a la participacion politica, entre otros. Pero a la vez, las
personas y organizaciones tienen la obligacién de respetar esos derechos,
por ejemplo, dentro de los actores llamados a respetarlos esta el Estado, las
entidades o personas particulares como organizaciones no gubernamenta-
les, dirigentes religiosos, madres y padres, entro otros.

5. Fortalecimiento:

“Se enfoca en la importancia de fortificar a las personas en situacién de
discapacidad, sus familias y comunidades facilitando la inclusion de la dis-
capacidad en cada sector y asegurar que todas las personas son capaces de
acceder a sus derechos y beneficios” (OMS, 2012). En este componente se
promueven cambios con respecto al pensamiento tradicional, indicando un
distanciamiento con el modelo médico, y mostrando un nuevo camino ha-
cia un modelo inclusivo fundamentado en la comunidad.

Para conseguir esto, el objetivo de la RBC es promover, apoyar y facilitar la
participacion activa de estos individuos y sus familias en la toma de deci-
siones, y en asumir también, las consecuencias y responsabilidades. En los
elementos que conforman este componente, esta el de defensa y comunica-
cion. En él se busca que las personas se defiendan y hablen por si solas y sean
escuchadas o tenidas en cuenta en temas relacionados con la condicién en la
que viven. Los programas de RBC ayudan a desarrollar destrezas en defensa
de los derechos y la comunicacién, asegurando apoyo y oportunidades en la
toma de decisiones en favor de sus necesidades.

Otro de los temas de este componente es la movilizacién comunal, la cual es
el “proceso de reunir la mayor cantidad posible de interesados, para aumen-
tar la sensibilizacién sobre un programa en particular y su demanda, para
ayudar en la entrega de recursos y servicios, y fortalecer la participaciéon
comunitaria para la sostenibilidad y autosuficiencia” (OMS,2012. P. 65). El
objetivo de este elemento es remover las barreras promoviendo un rol activo
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en lo referente a la inclusion propia y de sus familias. Para ello, los progra-
mas de RBC movilizan a la comunidad, procurando que esta apoye este tipo
de iniciativas y generando en estas, actitudes y comportamientos positivos
hacialos individuos.

En la participacion politica se “incluye una amplia gama de actividades con
las cuales las personas desarrollan y expresan sus opiniones criticas sobre el
mundo y su gobierno; y con las que tratan de participar e influir en las de-
cisiones que afectan sus vidas” (OMS, 2012). En ella, pueden participar todo
tipo de personas, incluyendo a las que tienen o no una discapacidad. Segun
lo estipulado en el articulo 29, de la Convencién Sobre Los Derechos De Las
Personas Con Discapacidad de 2006: ...los estados parte garantizaran a las
personas con discapacidad los derechos politicos y la posibilidad de gozar
de ellos en igualdad de condiciones con los demés. (Tesén IV, 2006). Basado
en estas razones, los programas de RBC aseguran conocimientos en politica
a las personas con discapacidad con el objetivo de generar la participacion
politica y la vida ptiblica por igual.

Otro de los puntos destacados de este componente, son los grupos de au-
toayuda, en donde las actividades van mas alla del individuo motivando a
las personas con discapacidad y sus familias a formar, unirse a y participar
en grupos de autoayuda. La participaciéon en estos grupos puede mejorar
la presencia de las personas con discapacidad dentro de sus comunidades,
brindarles apoyo mutuo, motivarlas a compartir recursos y encontrar solu-
ciones juntas, y mejorar la confianza y la autoestima.

Por ultimo, estdn las organizaciones de personas con discapacidad, las cua-
les son principalmente, organizaciones de defensa de los derechos que tra-
bajan en los niveles regionales, nacionales e internacionales, para cambiar
politicas y asegurar la igualdad de derechos y de oportunidades para las
personas con discapacidad. Estas organizaciones usualmente tienen una es-
tructura formal y participan en una amplia gama de actividades, incluyendo
la defensa de los derechos propios y la representacién. En las comunidades
donde coexisten los programas de RBC y las organizaciones de personas con
discapacidad se necesita trabajar unidos. Y donde no existen organizaciones
de personas con discapacidad, los programas de RBC deben apoyar su for-
macidén a nivel comunal.
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Fortalecimiento y los elementos de participacion

Se enfoca en la importancia de fortalecer a las personas con discapacidad,
sus familias y comunidades, al tiempo que se facilita la inclusién en cada
sector social. Aquitoma gran relevancia la participacién con organizaciones
de personas con discapacidad, debido a que en ellas se promueve la defensa
de sus derechos e influyen en la toma de decisiones. Otro aspecto destacado
de participacion en este componente es ser participe y hacer contribuciones
aniveles diferentes. Por ejemplo, a nivel doméstico pueden participar en ac-
tividades como cuidar de algiin miembro de la familia, pastorear animales,
ir a buscar agua, cocinar, limpiar; a nivel comunal pueden brindar apoyo
de los pares a personas que recién experimentan la discapacidad y pueden
participar como miembros de un grupo u organizacién. (OMS, 2012). Sin
embargo, es esencial que los programas de RBC sean realistas acerca del
nivel de participacién que es practicamente posible para las personas con
discapacidad que viven en las comunidades pobres y que las actividades se
disenan considerando las barreras potenciales.
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Resumen

El presente estudio busca determinar los factores que influyen en la prac-
tica de actividad fisica (AF) por parte de la poblaciéon con Paralisis Cerebral
(PC) entre las edades de 10 y 17 afios de la ciudad de Bogot4 desde un enfoque
multinivel. Para cumplir con este objetivo se llevé a cabo un estudio de in-
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vestigacion mixto basado en los determinantes sociales de la salud, con me-
todologia transversal y narrativa para la identificacién de factores dentro
de la lectura de necesidades. El estudio involucré a 22 sujetos de entre 10 y 17
anos que se caracterizaron sociodemograficamente y cuya condicién fisica
para la salud se evalué mediante el Brockport Physical Fitness Manual Test
(BPFT) y se analiz6 mediante el Statistical Package for the Social Science
(SPSS). Desde el punto de vista cualitativo se desarrollaron entrevistas se-
miestructuradas relacionadas con AF y CP con padres, docentes y entidades
publicas, las cuales fueron analizadas con el programa Atlas.Ti 8 para el cru-
ce categorico de informacién. Como parte de los resultados se identificaron
barreras a la participacion, como factores personales, sociales y contextua-
les, desconocimiento de los conceptos de PC, participacion, AF, profesiona-
les no capacitados, brechas en las redes de apoyo, mala comunicacién con las
entidades distritales, ambientes poco accesibles y adaptados y escaso acceso
alosservicios de salud. Graciasal cruce categérico de informacién se encon-
tré que la participacién periédica en actividades recreativas-deportivas mi-
nimo 3 veces a la semana permite la mejora en la salud, lo cual se refleja en
su ubicacién en “Zonas Saludables Adaptadas” del BPFT. Finalmente, la AF
esta directamente relacionada con los procesos de participacién e indepen-
dencia. En conclusién, es necesario incluir temas relacionados con la disca-
pacidad en los programadores de formacién universitaria. El acceso a redes
de apoyo como “Familia - Escuela” asegura una mejor participaciéon en AF
y por ende una mejor condicion fisica para la salud de la poblacién con PC.

Palabras Clave: DECS. actividad motora, paralisis cerebral, determinantes
sociales de la Salud.

Abstract

Thepresent study determined the factorsthatinfluencethe practice of physical
activity (PA) by the population with Cerebral Palsy (CP) between the ages of 10
and 17 in the city of Bogota from a multilevel approach. To meet this objective,
a mixed research study was carried out based on the social determinants of
health, with across-sectional and narrative methodology for theidentification
of factors within the reading of needs. The study involved 22 subjects aged 10
to 17 years who were characterized sociodemographically and whose physical
fitness for health was assessed using the Brockport Physical Fitness Manual
Test (BPFT) and analyzed using the Statistical Package for the Social Science
(SPSS). From a qualitative point of view, semi-structured interviews related to
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AF and PC were carried out with parents, teachers and public entities, which
were analyzed with the Atlas.Ti 8 program for the categorical crossing of
information. As part of the results, barriers to participation were identified,
such as personal, social and contextual factors, lack of knowledge of the
concepts of PC, participation, FA, untrained professionals, gaps in support
networks, poor communication with district entities, environments little
accessible and adapted and little access to health services. Thanks to the
categorical crossing of information, it was found that regular participation in
recreational-sports activities at least 3 times a week allows for improvement
in health, which is reflected in their location in “Adapted Healthy Zones”
of the BPFT. Finally, AF is directly related to the processes of participation
and independence. In conclusion, it is necessary to include issues related to
disability in university-trained programmers. Access to support networks
such as “Family - School” ensures a better participation in PA and therefore a
better physical condition for the health of the population with CP.

Keywords: motor activity, cerebral palsy, social determinants of health

Introduccion

Colombia, de acuerdo con el censo, el Informe Regional Sobre la Medicién
de la Discapacidad en América Latina y el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica DANE, para el afio 2005 contaba con un total de
2.624.898 personas en condicién de discapacidad siendo un equivalente al
6.3% de la poblacion total. De acuerdo con Garcia (2010) Colombia cuenta
con una prevalencia de nifios con algin tipo de discapacidad de 1 a 2 casos
por cada 1000 nacidos vivos (Martinez et al, 2013). Para el ano 2010 el DANE
refiere que Bogota, por su parte, cuenta con 189.177 personas en condiciéon
de discapacidad, de las cuales 2270 son menores de 3 afnos, 2901 se encuentra
en edades entre 3 y 4 anos y 8.286 con edades comprendidas entre los 5a 9
anos, lo que representa que un 2.7 a un 7.1% aproximadamente de la pobla-
cién de primera infancia se encuentra en condicién de discapacidad; aun asi
en la actualidad no se cuenta con estadisticas especificas enfocadas a la po-
blacién con paralisis cerebral.

La paralisis cerebral (PC) se describe como un grupo de trastornos del desa-
rrollo que afectan el movimiento, el tono muscular o la postura, y que de-
pende de la ubicacién y la severidad de la lesion a nivel cerebral. Ademas de
las alteraciones neuromotoras y del desarrollo, las personas con PC pueden
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presentar poca participacion en diferentes actividades, como en las activi-
dades recreo-deportivas y la practica de la actividad fisica, lo cual puede es-
tar asociado a las limitaciones en la movilidad, seguridad y funcionalidad
de esta poblacién, asi como la presencia de comorbilidades (Maltais et al.,
2014) y de barreras actitudinales, presentes por los imaginarios instaurados
frente a la discapacidad.

Debido a las alteraciones estructurales y funcionales que condicionan las
posibilidades del movimiento de la poblacién infantil con PC, la asociacién
con problemaéticas de salud global como el sedentarismo, sobrepeso y bajos
niveles de actividad fisica, son una de las principales caracteristicas de la
persona con Paralisis Cerebral. Donde se ha evidenciado que poblacién con
Parélisis que puede caminar (con o sin apoyo) es 30% menos activa y casi el
doble de sedentaria que la poblacién infantil tipica (Maltais et al., 2014), lo
que significa una pérdida de las capacidades fisicas por la falta de procesos
de habilitacion y rehabilitacion basados en el entrenamiento fisico.

Teniendo en cuenta las necesidades de esta poblacién relacionadas en pri-
mera instancia con los niveles de dependencia motriz, la importancia en el
desarrollo de capacidades motrices para una adecuada aptitud fisica es de
gran relevancia para el desarrollo de las actividades cotidianas, por lo que el
trabajo de dichas habilidades se convierte en una prioridad, la cual se rela-
ciona directamente con adecuados niveles de calidad de vida de esta pobla-
cién (Sandoval & Burbano 2015). Sin embargo, esto no se cumple a cabalidad,
ylo que nos muestra es una marcada problematica de salud donde se pueden
ver alteraciones en la capacidad cardiorrespiratoria y aumentos en riesgos
metabdlicos atribuidos a bajos niveles de actividad fisica (Ryan et al., 2015).

Para comprender de qué manera la actividad fisica y el deporte representan
un factor importante en la poblacién con discapacidad es fundamental par-
tir de los primeros esfuerzos de la realizacién de actividad fisica o deporte
adaptado en poblacién en condicién de discapacidad, los cuales consisten,
desde un principio, en un acercamiento de la actividad fisica dentro de los
programas de rehabilitaciéon y mas especificamente para la poblacién con
“limitaciones fisicas”. Como primer referente se encuentran las activida-
des adaptadas planteadas para las personas en condicién de discapacidad
después de la finalizacién de la segunda guerra mundial debido a la gran
cantidad de soldados lesionados (Zucchi, 2001). Desde alli, los esfuerzos del
deporte adaptado en el &mbito sanitario, como el realizado por Ludwig Gutt-
mann en el Hospital de Stoke Mandeville en Inglaterra en los afios cuarenta,
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introduce la realizacién de disciplinas deportivas dentro de los procesos de
rehabilitacién de personas en condicién de discapacidad fisica (Pérez et al.,
2012), permitiendo asi nuevas formas de restablecer un bienestar psicoldgi-
co, adecuado uso del tiempo libre e impactos positivos en los procesos de re-
habilitacién para la inclusién social de dicha poblacién a la sociedad.

Posteriormente, la realizaciéon de actividades adaptadas permiti6 la iden-
tificacién y posterior planteamiento de soluciones individuales adecuadas
al contexto de la discapacidad; de esta forma, la especializacién de los con-
ceptos de deporte de acuerdo con cada tipo de discapacidad fue abriendo
campos de investigacion (Pérez et al., 2012). A pesar de esto, investigaciones
realizadas revelan que una de las problematicas de salud presente en la po-
blacién con discapacidad es la no realizacién de actividad fisica habitual,
ejercicio fisico o deporte adaptado, asociado a multiples barreras/limita-
ciones personales y del entorno intervinientes en la poblacién con parali-
sis cerebral; ademas, se suman otros factores impuestos por los cuidadores
como la sobreproteccion, donde los familiares restringen la realizacion de
actividad fisica bajo la premisa de mantener la seguridad de esta poblacién
(Benites, 2012).

Con relacién a paralisis cerebral, la primera vez que se gener6 una descrip-
cién de uno de los trastornos englobados en la paralisis cerebral fue en 1860
cuando el Doctor William Little identificé un trastorno a temprana edad
que comprometia la rigidez muscular, lo actualmente conocido como una
Diplejia espastica; este fue el primer paso para empezar todos los estudios
relacionados con la Paralisis cerebral (PC), término establecido en el afio
1868 (Madrigal, 2007). Con relacién a la practica de la actividad fisica, al-
gunos autores plantean que la poblacién con PC presenta inactividad fisi-
ca (Sherrill, 1993); asi mismo, se observan niveles de salud por debajo de los
parametros esperados en comparacioén con sus pares que no se encuentran
en condicion de discapacidad. Igualmente, es importante mencionar que la
obesidad, una de las principales enfermedades no transmisibles en esta po-
blacién, representa uno de los riesgos de mayor impacto dentro de las enfer-
medades coronarias, enfermedades metabdlicas y osteomusculares; ademas
de otras afecciones de salud como hipertension, altos niveles de triglicéridos
y enfermedades respiratorias como el asma (Ozols, 2007).

Como respuesta a esta problematica y basados en los esfuerzos desarrollados
en 1970 en Suecia y otros paises para la integraciéon de ninos con paralisis
cerebral en entornos escolares, se han implementado estrategias como gim-
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nasia adaptada de forma individual para contrarrestarla disminucién delos
niveles de trabajo fisico en etapas tempranas del desarrollo; estas estrategias
han tenido un impacto significativo en la poblacién. Esos esfuerzos se han
direccionados a desarrollar estudios, como los realizados por Ake Lundberg
en 1984, en donde se realiza un analisis longitudinal de poblacién con para-
lisis cerebral en comparacién con pares potencialmente sanos en entornos
de trabajo submaximo, el cual buscaba comprar parametros de consumo de
oxigeno, lactato en sangre y diferentes variables fisiologicas, este estudio
arrojé como resultado parametros de alta significancia como mejoras en el
consumo de oxigeno, en 80 y 75% en ninos y ninas respectivamente en com-
paracién con pares sin discapacidad, permitiendo tener un panorama claro
de la condicién de salud en la poblacién con PC.

Junto con esto, estudios relacionados con las actividades recreativas acua-
ticas como los desarrollados por Universidad de la Fuerzas Armadas ESPE
en Ecuador, donde se realiz6 una evaluacion de la funcion motora antes y
después de un programa recreativo acuatico, en el cual se determiné que la
realizacidn de actividad fisica bajo principios de individualidad mejora los
niveles de capacidad motora de un 45 a un 53.43 % en poblacién con para-
lisis cerebral, leve y moderada (Sandoval & Burbano 2015). Igualmente, in-
vestigaciones basadas en la realizacién de actividad fisica y cultural como
la danza interactiva, utilizada en el centro Obregén de Valladolid, donde
mediante tecnologia de sensores, transforman los movimientos voluntarios
e involuntarios en musica (Pefialba & Wechsler, 2010) estas actividades dan
como resultado mejoras no solo en capacidades fisicas, sino en la posibilidad
de adaptacién al movimiento en entornos sociales y familiares.

De la misma manera, estudios como los desarrollados por la Asociacién de
Pediatria Estadounidense de Terapia Fisica y su comité de Investigacion en
2003, que destacan la necesidad de identificar y promover intervenciones es-
pecificas para mejorar la condicién cardiorrespiratoria en ninos con PC, la
cual, en comparacién con el nifio con desarrollo tipico es significativamente
menor y generan repercusiones en su vida adulta como: limitaciones asocia-
das con la marcha y locomocién y posteriormente una pérdidas de la movili-
dad; ademas, de una asociacion directa con un indice de masa corporal (IMC)
alto, siendo indicativo de adiposidad central, obesidad, hipertensién, dislipi-
demia, resistencia a la insulina y sindromes metabdlicos (Ryan et al., 2015).

En Colombia, estudios como el desarrollado por Escobar (2012) reconoce la
importancia, en escenarios educativos, de los recursos humanos profesiona-
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les capacitados para el trabajo con ninos con capacidades diversas, que reco-
nozcan la importancia del quehacer pedagégico y su relaciéon con conceptos
médicos y clinicos que se enfocan a una intervencién terapéutica, propicia-
do asi autonomia para la planeacién y practica de actividades acordes a las
necesidades y capacidades de la poblacién, siendo estos docentes parte de
los equipos interdisciplinares y las redes de apoyo. Esto a su vez considera lo
estipulado en la Ley 115 de 1994, en la cual se plantea la necesidad de generar
entornos educativos adaptados, para que los niflos y las nifias con discapa-
cidad puedan participar de todas las actividades académicas, incluyendo la
educacion fisica, la cual debe ser estructurada y planteada desde las capa-
cidades de los y las estudiantes, con estrategias didacticas de movimiento
como el juego, la experiencia motora, el didlogo entre otras; posibilitando
espacios ludicos éptimos en relacién con los ritmos de aprendizaje y capa-
cidades diferentes; que a su vez permitan superar barreras como las dificul-
tades propias de la discapacidad y que contribuyan a la consolidaciéon de la
inclusién (Escobar, 2012).

No obstante, a pesar de la importancia de la realizacién de actividad fisica
para la poblacion en condicion de discapacidad, especificamente poblacién
infantil y adolescente con paralisis cerebral, es poca la informacién y por
ende los programas enfocados a resolver las necesidades de esta poblacién
y las problematicas de salud asociadas con la inactividad fisica que trascien-
den mas alla de los componentes fisiolégicos de los individuos, ya que se ha
demostrado que los factores socioculturales impactan directamente en las
condiciones de salud, por lo cual, es importante indagar acerca de la rela-
cién de estos factores con el fin de poder plantear nuevas estrategias enfoca-
das a esta poblacioén.

Asi mismo, a pesar de las estrategias disponibles en la actualidad y de la in-
fraestructura puiblica, como los grandes parques metropolitanos de la ciudad,
para abarcar el cumplimiento de necesidades educativas y sociales, la comu-
nidad en condicién de discapacidad manifiesta que estas pueden resultar in-
suficientes, siendo uno de los factores el dificil acceso a escenarios recreo-de-
portivos por condiciones geograficas; ademas, es importante mencionar que
estos escenarios no cuentan con los requerimientos necesarios para el acceso
y disfrute de las personas en condicién de discapacidad. En segunda instan-
cia, el niimero de instituciones tanto publicas como privadas, presentan defi-
ciencias no solo en cantidad de programas, sino en la calidad de los mismos,
siendo variables que inciden directamente en los procesos. Igualmente, la re-
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ducida cantidad de profesionales altamente capacitados para contribuir con
el adecuado desarrollo integral de las estrategias, tanto en entornos recreo
deportivos como en espacios académicos, no permite potenciar las cualida-
des individuales de los individuos (Sandoval & Burbano, 2015).

Todo lo anterior, junto con el desconocimiento de dichas estrategias son
unos de los factores que limitan la realizacién de Actividad Fisica (AF) y Ac-
tividad Fisica Adaptada (AFA), y a su vez, sumado a otros componentes como
inadecuados habitos de alimentacién y poca accesibilidad a los servicios de
salud desencadenan multiples problematicas de salud ptblica como lo son el
sedentarismo y la obesidad (OMS, 2020).

Es por esto, que teniendo en cuenta el porcentaje de poblacién infantil que
se encuentra en condicién de discapacidad, la carencia de informacién re-
lacionada con la practica de actividad fisica en la poblacién con paralisis
cerebral en Colombia y la presencia de pocas acciones diferenciales, para
el fomento de la practica de la actividad fisica, que se hace necesario inda-
gar acerca de: ;Cuales son los factores que influyen en la realizacién de ac-
tividad fisica en poblacién con paralisis cerebral, entre los 10 y los 17 anos,
en la ciudad de Bogota desde un enfoque multinivel? Para dar respuesta a
esta pregunta se realizé un estudio de alcance descriptivo, mixto, en el cual
se contd con herramientas de los métodos cuantitativos y cualitativos, que
permitieron identificar los factores que influyen en la practica de actividad
fisica de ninos, ninas, adolescentes y jovenes con paralisis cerebral; a partir
de la aplicacién de instrumentos de evaluacién, cuestionarios y entrevistas
dirigidas a diferentes actores.

Materiales y métodos

El presente estudio es de enfoque investigativo mixto, en el cual se inclu-
yen metodologias investigativas cuantitativas y cualitativas, con disefio
de corte transversal y de tipo narrativo, respectivamente. Se busca a par-
tir de un enfoque multinivel que tiene por objetivo realizar una caracte-
rizaciéon fundamentada en reconocer procesos de tipo biolégico, social
o politico que puedan intervenir en la situacién actual de la poblacién
con paralisis cerebral en Bogota, basandose en los determinantes de la
salud y su relacion con la realizacion de actividad fisica por parte de esta
poblacién.
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Siguiendo el modelo de los determinantes sociales de la salud, para realizar
el analisis multinivel, la poblacién se agrupé de la siguiente manera (Tabla1).

Tablal. Agrupacién de variables y categorias.

rado por el Instituto
Distrital de Recreacién
y Deporte (IDRD)

POBLACION DETERMINANTES | VARIABLES / CATEGORIAS DE ANALISIS
Proximales Edad, sexo, tipo de discapacidad, tipo de
Poblaci6n primer paralisis cerebral
nivel, poblacién con
paralisis cerebral entre Localidad, estrato socioeconémico, acceso
los 10y 17 afios perte- aservicios de salud, estado nutricional,
necientes a la ciudad Intermedios escolaridad, cuidadores, nivel de Gross
de Bogota. Motor, Nivel de Actividad Fisica, Condicién
Fisica.
Poblacién segundo
. g . Programa de actividad fisica, redes de apo-
nivel, Padres, cuidado- K i
yo, padres, cuidadores y profesionales en la
resy docentes que se . . . .
. Intermedios docencia, percepciones profesionales acer-
encuentren trabajando i . .
L, ca de la discapacidad, la paralisis cerebral,
con poblacion con rogramas y estrategias
ias.
paralisis cerebral prog y g
Poblacién tercer nivel, . L
. , Politicas publicas entorno a la AF para
directores o lideres del s . .
personas en condicién de discapacidad,
programa de recrea- . .
L. . . percepciones de lideres gubernamentales y
cién incluyente lide- Distales

subdirecciones de atencién integral acerca
de la realizacion de actividad fisica en po-
blacién con discapacidad/paralisis cerebral

Fuente. Elaboracion propia.

La poblacién seleccionada cumplié con los criterios de inclusién y exclu-
sion registrada en la tabla 2, adicionalmente, la poblacién que cumplié con
los criterios anteriormente nombrados debia realizar la firma del consenti-
miento informado o asentimiento informado segtin correspondia.
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Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusién.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
NIVELES CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Asentimiento y consentimiento infor-
mado, donde se acepta la participacion
voluntaria en el estudio.
No querer participar en el
Poblacién con paralisis cerebral entre los | estudio.
: . 10 y 17 afios que se encuentren en la ciu-
Primer nivel dad de Bogota Poblacién que tenga restric-
cién médica para la realizacion
Poblacién con un nivel GMFCS 1y 2 de actividad fisica.
Poblacién que no hubiera tenido acerca-
miento con el deporte paralimpico.
Firma de consentimiento informado.
Padres, cuidadores y profesionales del Reporte.v'oluntarlo de no‘ que-
area de la docencia que se encuentren rer participar en el estudio.

Segundo trabajando en Prog.r’amas en.fo.cados’e.n el Padres, cuidadores y profesio-

Nivel fomento y T‘eafhzacu.m de actn’m.ia}d fisica nales docentes que no tengan
en poblamc?n infantil con Parahsw cere- experiencia con trabajo en po-
bral en la ciudad de Bogota. blacién infantil en condicién
Trabajo previo con poblacién infantil en de discapacidad fisica.
condicion de discapacidad.

Firma de consentimiento informado.
Directores o lideres en el planteamiento )

Tercer Nivel | de politicas publicas enfocadas en los Reporte'v?)luntarlo de no' que-
programas de fomento a la actividad rer participar en el estudio.
fisica para personas en condicién de dis-
capacidad.

Fuente. Elaboracién propia.

Se aplicé inicialmente un cuestionario sociodemografico a los cuidadores,
las cuidadoras y/o familiares, posteriormente, se realiz6 una evaluacién de
las aptitudes fisicas a un grupo de ninos, ninas, adolescentes y jévenes selec-
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cionados en el primer nivel, que incluyé: capacidad aerdbica, fuerza, flexi-
bilidad y composicién corporal, mediante el Brockport Physical Fitness Test
Manual (BPFT). El andlisis de estos datos cuantitativos se realizé6 mediante
la implementacién de la herramienta estadistica Statistical Package for the
Social Science (SPSS), utilizando la estadistica descriptiva, medidas de tendencia
centraly de dispersion; asi como la estadistica analitica, empleando coeficientes
de correlaciom y andlisis de correspondencias mutltiples.

Adicionalmente, se realizaron entrevistas semiestructuradas mediante pregun-
tas abiertas con un enfoque diferencial a la poblacién de los niveles 2y 3 de diag-
nostico, con el fin de realizar un cruce de categorias para identificar los factores
intermedios y distales que intervienen en la realizacion de actividad fisica en la
poblacién con pardlisis cerebral en Bogotd. Esta informacion fue analizada a
través del programa Atlas ti desarrollando un andlisis de contenido en el cual se
establecieron categorias emergentes a partir de los discursos de los sujetos, asi
como identificando consensos y disensos en las categorias preestablecidas.

Consideraciones éticas

La presente investigacion considera los principios éticos propuestos por la
Declaracién de Helsinki y la actual legislaciéon colombiana, la resolucién
8430 de 1993, en la cual se establecen las pautas normativas cientificas, técni-
casy administrativas para la investigacién en salud. Frente a esto cada uno
de los participantes en las tres esferas recibié un consentimiento informa-
do considerando la resoluciéon 8430, el cual se aplicé a los padres de familia,
quienes conocieron los propésitos, procedimientos, riesgos y beneficios de
lainvestigacion, para que de esta manera pudieran tomar una eleccién libre
acerca de la participaciéon de sus hijos y autorizar o no su participacion de
manera voluntaria por tratarse de un estudio en poblacién menor de edad.
Asimismo se aplicd, un asentimiento informado recalcando la importancia
de los derechos de la poblacién a participar de manera voluntaria del pre-
sente estudio, asi'se tenga la autorizacién de los padres de familia. El asenti-
miento cuenta con un lenguaje claro y sencillo, el cual fue disefiado tenien-
do en cuenta el nivel de compresion de los participantes.

La informacién obtenida en el presente proyecto de investigacion fue utili-
zada Unicamente por los investigadores y por ningin motivo se dio a cono-
cer dicha informacién a entes externos a la investigacion.
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En la presente investigacidén se tuvo en cuenta para la realizacién de las
pruebas fisicas, las normas de bioseguridad necesarias con el fin de realizar
un adecuado control para evitar infecciones cruzadas. No obstante, es im-
portante mencionar que ninguna de las pruebas realizadas se relaciona con
procedimientos invasivos. Ademas, la investigacion no gener6 un impacto
ambiental y no cuenta con conflictos de interés.

Por Gltimo, esimportante mencionar que el presente proyecto fue aprobado
por el Comité'de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Colombia acta No 008-097- 19 del 10 de mayo de 2019.

Resultados

Condicion fisica y caracteristicas sociodemograficas

Tabla 3. Caracterizacion sociodemografica.

CARACTERIZACION DE LA POBLACION (N=22)
DATOS GENERALES
Femenino 31.8%
Sexo
Masculino 68.2%
Espastica 95.5%
Tipo de paralisis cerebral
Disquinética 4.5%
Hemiplejia 86.4 %
Distribucién topografica de la paralisis cerebral

Diplejia 13.6%
Gl 68.2%

GMFCS
G2 31.8%
C7 31.8%

CPISRA
C8 68.2%

Elaboracién propia.

Segun la tabla 3 se obtuvo una poblacién total de 22 nifios entre los 10 a 17
anos, 4 ninos y 18 adolescentes, con una mayor prevalencia de poblacién
masculina comprendida en su mayoria en la poblacién de 10 y 16 ainos, el
95.5% presenta paralisis cerebral tipo espastica, el 86.2% es de tipo unilate-
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ral o hemiplejia y estan clasificados en un GMFCS Iy II con un CPISRA de

C7yC8.
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Tabla 4. Caracterizacion de la Condicion Fisica Para La Salud.

CARACTERIZACION DE LA CONDICION FiSICA PARA LA SALUD (N=22)

IMC Zona Saludable 81.8%
Riesgo 9.1%
% Grasa Zona Saludable 81.8%
Riesgo 9.1%
Apley Test Zona saludable 77.3%
Necesita mejorar 9.1%
Zona adaptada 13.6%
Thomas Test Zona saludable 13.6%
Necesita mejorar 40.9%
Zona adaptada 45.5%
Resultado Paso 27.2%
Calificacién Zona saludable 72.7%
Ninguno 27.2%
Nivel de Intensidad Bajo Vigoroso 40.9%
TAMT Moderado 22.7%
Vigoroso 9.0%
10 27.2%
170 22.7%
Intensidad 175 40.9%
180 9.0%
AF No Responde 4.5%
Si 81.8%
No 13.6%
Edu. Fisica 18.2%
. Deporte 36.4%
Tipode AF Otra AF 36.4%
CARACTERIZACION Ninguno 9.1%
No Responde 4.5%
VO 4.5%
V1 36.4%
Veces por semana V2 36.4%
V3 9.1%
V6 4.5%
A\ 4.5%
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CARACTERIZACION DE LA CONDICION FiSICA PARA LA SALUD (N=22)

No Responde 4.5%

Ninguno 13.6%
Familia - Colegio 54.5%

Redes deapoyo | Institucion Gubernamental 9.1%
Entorno 13.6%

Servicios de Salud 4.5%

Todas 4.5%
A M L i 4.5%
ACCESO A REDES cceso MovyLab Si 54.5%
Si 63.6%

Cirugia MMII

No 31.8%

Si 4.5%

Acceso IDRD

No 90.9%

No Responde 4.5%

El 9.1%

Estrato

E2 54.5%

NE3 31.8%

Fuente. Elaboracién propia.

Se observa (Tabla 4) que el mayor porcentaje de la poblacién se encuentra
dentro de la zona saludable del IMC, el % de grasa y Apley test. En cuanto
al acceso de redes se encuentra que el mayor porcentaje de apoyo lo aporta
la familia y el colegio con un porcentaje de 54.4% y el 90.9% no tiene acceso
al IDRD. En referencia con la condicién cardiovascular la media en FC en
la prueba TAMT arroja un valor de 137, refiriendo a que su condicién car-
diovascular ante actividades continuas no alcanza los niveles de intensidad
moderada, que lo ubica por debajo de las zonas saludables.

La condicion fisica y la actividad fisica en poblacién con PC

Para el anéalisis de algunas variables de condicién fisica y actividad fisica
se utilizaron las tablas de contingencia junto con la prueba de Chi x? de
Pearson.

IMC - AF Numero de veces a la semana

Las personas que realizan actividad minima dos veces a la semana se ubican
en su mayoria en una zona saludable, asociada a un indice de masa corporal
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de 20. Las zonas de riesgo o bajo peso se asocian con practicas de actividad
fisicainferiores a2 veces a la semana. No obstante, estas asociaciones no fue-
ron estadisticamente significativas con un P valor de 0,884.

Target aerobic Movement (TAMT) — AF Nutmero de veces a la semana

Las personas que realizan una actividad fisica al menos 3 veces a la semana
logran mantenerse en una zona saludable, niveles de participacién de la AF
por debajo de este permiten que se mantengan dentro de una zona saludable
con tendencia hacia la necesidad de mejorar la condicién de salud. No obs-
tante, estas asociaciones no fueron estadisticamente significativas con un P
valor de 0,792.

Analisis de correspondencias multiples

Se realizdé un analisis de los valores categéricos nominales mediante espa-
cios cardinales los cuales permiten establecer tendencias que relacionan las
variables de condicién fisica parala salud, el acceso a redesy caracterizacion
de la actividad fisica.

Redes/Tipo de Actividad/Clasificacion TAMT

Los nifios o jovenes que presentaron calificaciones en la zona adaptada en
la prueba TAMT practican actividad fisica en la clase de educacién fisica
en los entornos escolares, en comparacion de aquellos que realizan depor-
te y otros tipos de actividades que se encuentran en la zona saludable en la
prueba TAMT. Por otro lado, no realizar ningan tipo de actividad fisica y
no tener acceso a las redes de apoyo, puede estar relacionado con la falta de
conocimiento y estrategias que plantean por parte de redesy que no llegan a
ser conocidas por la comunidad (Figura 1).
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Figural. Diagrama puntos de categoria redes/ tipo de actividad/ clasificacién
TAMT. SPSS.

Diagrama conjunto de puntos de categorias
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Dimension 1
Mormalizacidn principal por variable.

IMC/Tipo de AF/Redes de Apoyo/Pliegues Cutaneos

La no realizacion de actividad fisica o de participacién y acceso a redes de
apoyo no proporcionan ninguin tipo de impacto positivo en el IMC de la po-
blacién con PC. El acceso a redes y realizaciéon de AF tiene un impacto en las
clasificaciones de la sumatoria de pliegues y por ende en el porcentaje graso.
La familiay el colegio como redes tienen un gran impacto en esta tendencia.

Como relacién secundaria, la practica de deporte se relaciona con bajos ni-
veles de peso sin que estos lleven al individuo a un riesgo en su salud. El solo
acceso a una red de apoyo como la institucional, aunque es importante, sin
un adecuado entorno o apoyo familiar pueden llegar a ser insuficientes para
lograr una adecuada condicién de salud. (Figura 2)
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Figura 2. Diagrama puntos de categoria redes/ sumatoria de pliegues/
IMC/ tipo de actividad fisica. SPSS.

Diagrama conjunto de puntos de categorias
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Sexo/Sumatoria de Pliegues/IMC

Se observd que la poblaciéon masculina, que tenia un mayor niimero de par-
ticipacidn, no se encontraba en zonas de riesgo, tanto en la clasificacion de
IMC y de pliegues cutaneos, caso opuesto a las mujeres, que a pesar de estar
en la zona saludable tiene una relacién cercana con clasificaciones de nece-
sidad de mejorar en los pliegues cutdneos y por ende en el porcentaje graso.

Acceso MovyLab/IMC/Sumatoria de Pliegues/TAMT

Por ultimo, una tendencia de gran importancia es como el acceso a servi-
cios de salud como MovyLab puede inferir en las categorias de aptitud fisi-
ca. El hecho de poder acceder al laboratorio de Marcha -Movylab- tiene un
impacto dentro de la condicidn fisica para la salud, si bien es cierto que no
se encuentran una correlacion directa con las zonas saludables, si permite
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ver que tiene un impacto en la poblacién en la cual se mantiene en zonas de
salud Adaptada del TAMT, ademads permite ver que no acceder a este tipo de
redes de apoyo puede relacionarse, de forma importante, con necesidades
de mejoramiento tanto en el IMC como en el porcentaje graso que se ve me-
diado por la sumatoria de pliegues.

Percepciones de padres, docentes y directivos: sus voces.

El analisis cualitativo de este proyecto se presenta mediante el manejo de
categorias de indagacién. Como método de analisis de estas, se utiliza el pro-
grama de analisis para la investigacion cualitativa “Atlas.ti 7”7, con el cual
mediante la codificacion de la informacién es posible identificar fendmenos
complejos, ocultos en datos no estructurados, los cuales fueron obtenidos
mediante la aplicacién de una entrevista semiestructurada.

Se realiz6 un total de 22 entrevistas a padres y 5 entrevistas a docentes de
instituciones educativas y gimnasios incluyentes, con el fin de obtener la
informacién de la poblacién perteneciente al segundo nivel del diagnéstico
multinivel referido a los determinantes intermedios; y 5 entrevistas a fun-
cionarios del programa de recreacién incluyente perteneciente al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte que comprenden el tercer nivel de la inves-
tigacion correspondiente a los determinante distales.

Definicion de actividad fisica

Como parte de las respuestas obtenidas para la categoria de definicién de AF
se encontré como punto comun en los grupos poblacionales entrevistados
(padres, docentes, funcionarios), que no existe una claridad en el concepto
por parte de padres y docentes principalmente, lo agrupan dentro del ejerci-
cio fisico, las actividades deportivas y las acciones cotidianas.

“Actividad fisica es mmm el movimiento que hacemos a diario para darle una me-
jor circulacion al cuerpo y tener una mejor salud.”

(Madre)

En cuanto a categorias emergentes, se identifican relaciones externas aso-
ciadas a las respuestas ofrecidas por la poblacion, como la importancia de la
actividad fisica para los niveles de salud y funcionalidad.
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Definicion Actividad fisica adaptada

Como pauta general encontrada en los discursos planteados por los padres,
se identificé un desconocimiento del concepto de actividad fisica adaptada,
donde realizan asociaciones clinicas al término, como programas de fisiote-
rapia y rehabilitacion, o la utilizacién de apoyos externos parala movilidad,
como diferentes tipos de elementos ortopédicos.

En relaciéon con las percepciones de docentes y funcionarios de IDRD, el con-
cepto de AFA se enfoca a la adaptacion de actividades a las capacidades y ne-
cesidades de la poblacién en condicién de discapacidad, las cuales se ven in-
fluenciadas por factores externos como el ambiente fisico del individuo. Pero
junto con esto, una de las opciones brindadas por uno de los docentes, plantea
a la AFA mas alla de una realizacién de una actividad, y la trasciende a una
decision de autonomia como elemento de participacion efectiva e igualdad.

“La actividad adaptada no es un elemento, la actividad adaptada es una
decision que yo tomo como profesor, como entrenador, yo soy el que tomd
la decision para que él participe efectivamente, la clave de la actividad fi-
sica adaptada es la participacion efectiva, no el material, son dos cosas
fundamentales, la actitud que yo tenga y la decisién que yo tomé”

(Docente)

Existencia de espacios inclusivos

Como pauta general en los tres grupos poblacionales entrevistados, se coin-
cide en que la cantidad de espacios inclusivos, tanto los educativos o los re-
creo-deportivos, son pocos en relaciéon con la cantidad total de poblacién en
condiciéon de discapacidad; ademas, de que dichos espacios pueden estar o
no adaptados total o parcialmente para las capacidades diversas.

Junto con lo anterior, dentro de las categorias emergentes se logra una pro-
fundizacién que permite explicar la poca cantidad de espacios inclusivos,
la primera razoén es que estos son desconocidos por la comunidad, lo que
los hace de dificil acceso y con bajos niveles de cobertura como lo refiere el
IDRD, los funcionarios refieren que una de esas razones del desaprovecha-
miento de los espacios es que la comunidad a pesar de contar con escenarios
inclusivos no se empodera de los mismos.

“No, porque no los hay, por eso uno sufre tanto para meter a un niio a te-
rapias o lo que sea, las mismas instituciones usted va a meter al nino para
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el tema de piscinas o lo que sea, no tiene que conseguir una entidad o lo que
sea que le brinde ese apoyo, mientras que las que hay son muy poquitas y
estan muy retiradas”

(Padres)

Opinion condicion de salud

Dentro de los resultados presentados en las entrevistas, la premisa de con-
dicién de salud-obesidad y cuidados de los padres es la que tiene una mayor
aceptacion por los cuidadores, ellos refieren que los estados de sedentarismo
y obesidad responden en primera medida a los cuidados del hogar que se re-
lacionan con acciones motivacionales de los padres hacia sus hijos en condi-
cidon de discapacidad; en segunda instancia, el diagnostico de base lo asocian
a un menor tamano y peso por casos de prematuros o complicaciones en el
embarazo; en tercera posicion se ubican las premisas de realizacion de acti-
vidad fisica como un factor influyente en la condicién de salud y, por tiltimo,
se evidencia en los discursos de los papas y las mamas la categoria recursos
socioecondémicos, la cual no esta directamente relacionada con el concepto
de condiciodn fisica, pero que de acuerdo a las narrativas es un elemento que
puede influir en esta. Como datos aislados se presenta que en un caso parti-
cular por decision propia el adolescente decide ser obeso.

Como parte de la opinion de los docentes, reconocen que existen otras im-
plicaciones en la condicién de salud mas all4 del sobrepeso, como las cardio-
patias, que también tiene un importante valor en la condicién fisica de esa
poblacién. También sefialan que la condicién de salud no necesariamente se
ve afectada en esta poblacidn en relacion solo con el sobrepeso, refieren que
su gasto energético es mayor y por lo cual su nivel de obesidad es menor. Aun
asi, reconocen que son condiciones de salud vulnerables, por lo cual en es-
trategias distritales como los Gimnasios incluyentes, la certificacién médica
de que puedan realizar AF es una obligatoriedad.

“Los cuidados y acompanamientos de los padres infieren directamente en
esta condicion”

(Madre)
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Existencia de redes de apoyo

Lasredes de apoyo fueron una de las tematicas en las que los padres y docen-
tes proporcionaron mayor informacién dentro de las respuestas recolecta-
das mediante las herramientas de recoleccion de datos, se trataron diferen-
tes puntos enfocados en la tematica. Tanto padres como docentes refirieron
desconocer muchas redes de apoyo o de identificar muy pocas en su entorno,
de las pocas que creen disponibles, refieren que estas son ineficientes debido
acarencia deinformacion, la falta de continuidad o la lejania de estas, donde
hacen mayor énfasis en las ofertadas por el distrito.

“Bueno es importante tener en cuenta los lideres, los lideres comunitarios
V ese supremamente importante, por eso desde aqui desde el gimnasio ha-
cemos énfasis en la pdgina del IDRD, cémo a través de personas que se
acercany elvoz avoz, es supremamente importante, una persona que, por
ejemplo, no sea lider, llegd con su persona con discapacidad, se entera y
esa persona va a transmitir esa informacion de qué es lo que se oferta aqui
directamente al lider”

(IDRD)

En conjunto, se identifican otras barreras dentro de las dindmicas de las re-
des, entre ellas se encuentran las complicaciones para el acceso en las redes
de salud, ademas de la desinformacién en relacién a los diagnosticos. A nivel
de la comunidad, la falta de trabajo mancomunado con los lideres comuni-
tarios, cuidadores y demds entidades, como el IDRD, del cual solo uno de
los padres refirié haber accedido a sus servicios; por lo tanto, los docentes
implementan estrategias de comunicacién efectivas para solventar dichas
carencias informativas.

En relacién con la importancia de las redes de apoyo, los padres y docentes
refieren que son indispensables como parte de los procesos de desarrollos
de la poblacién; dentro de las redes mas identificadas por los padres se en-
cuentran la familia, el colegio y los docentes, junto con los servicios de reha-
bilitacién, los cuales, mediante la constancia, permiten evidenciar en esta
poblacién multiples logros.

Barreras y limitaciones

La tematica de barreras y limitadores para la realizaciéon de actividad fisica
para la poblacién con PC cuenta con una multiplicidad de datos, permitien-
do ver la gran cantidad de fallos que estan interviniendo en la practica de
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AF, los cuales se pueden agrupar no solo en las barreras arquitecténicas o de
movilidad interpuestas por las dindmicas de una ciudad como Bogot4, sino
que abarcan tematicas sensibles como barreras socioculturales, de imagina-
rios sociales asociados a dignificacién y visibilizacién de la poblacién.

Como elementos externos identificados de forma primaria por el IDRD, el
reconocimiento de la poblacién como sujetos de derecho marca también un
comportamiento dentro de las dindmicas de participacién. La falta de em-
poderamiento y de reconocerse como un colectivo garante de derechos li-
mita su capacidad para acceder a todas las oportunidades ofertadas por las
instituciones gubernamentales.

Facilitadores para la realizacion de AF

Dentro de las respuestas obtenidas desde las narrativas de padres y profesio-
nales se establece que los facilitadores primarios para la realizacién de AF
para la poblacion con PC recaen en las redes familiares y escolares, siendo
estos pilares un entorno éptimo para el desarrollo del individuo. Junto con
esto, los espacios accesibles propiciados por las entidades gubernamentales
posibilitan escenarios para las acciones de los facilitadores primarios.

“Lo coloqué en un espacio educativo regular v en ese espacio educativo re-
gular ha tenido una mejor inclusién pues ha sido muy adaptado y ha sido
conmas disponibilidad de los Duenos del colegio donde estd estudiando”

(Madre)

Logros obtenidos

Dentro de las percepciones relacionadas con la presente categoria se identifi-
ca que los padres, profesionales y docentes ven en la AF un mecanismo para
el mejoramiento de la salud y la condicidn fisica, donde recalca su impacto
en el sistema musculo esquelético, en otra instancia, a nivel de los funciona-
rios, ven la AF como un factor influyente en el bienestar biopsicosocial y en
la capacidad funcional de los individuos que se ve mediado por el entorno.

Estrategias para fomentar AF

Como parte de las actividades para el fomento de la realizacién de actividad
fisica, las propuestas planteadas desde los docentes y el IDRD, en su funcién
de redes de apoyo, se enmarca la ejecucién de acciones ludicas, estrategias
de recreacion y actividades ritmicas, como la danza y la gimnasia. Estrate-
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gias de gran significancia segtin los docentes; junto con esto, la realizacién
de deportes y diferentes practicas en los espacios de las clases de educacién
fisica permiten un adecuado fomento a la AF para esta poblacién.

En adicién, datos externos proporcionados por el IDRD manifiestan que sus
estrategias trascienden a la comunidad mediante el trabajo mancomunado
de los gestores y recreacionistas basados en comunidad, y los Agentes de Re-
creaciéon Incluyente ARI, quienes participan en las redes de apoyo mediante
las capacitaciones a lideres, entre otros.

“Si claro, por ejemplo, el programa de nosotros es un programa bandera
es un programa institucional un programa de recreacion incluyente para
personas con discapacidad, es una estrategia que se implementa para po-
der llevar a cabo diferentes actividades que permitan la inclusiém de esta
poblacién.

Por ejemplo, en las estrategias disponibles estd la de activacién sin limites,
nosotros planteamos mensualmente tematicas, entonces todas las activi-
dades van enfocadas a una tematica en especifico, donde se hacen todas las
actividades v se busca generar una educacion a través de las actividades”

(IDRD)
Impactos dela AF

Como generalidad, la premisa de que el impacto de la actividad fisica es po-
sitivo fue un comin denominador tanto en padres como docentes. Como
datos aislados, se refiere a que la AF no tuvo impacto en los ninos con PC,
esto asociado a que su condicién de salud y su nivel de independencia no les
permiten realizar de forma éptimay con frecuencia este tipo de actividades.

Categorias especificas IDRD

Dentro de las categorias especificas tratadas en las entrevistas al IDRD, como
funcionarios distritales encargados de la recreacion y deporte y puntual-
mente desde el Programa de Recreacién Incluyente, se tratan las siguientes
tematicas:

- Discapacidad en Colombia:

Dentro del colectivo de opiniones se recalca que Colombia ha tenido un
avance significativo en cuanto a la tematica de discapacidad, aun asi, se re-

115



4 | Factores asociados ala practica de actividad fisica en poblacion con
pardlisis cerebral: un enfoque multinivel

quieren mas esfuerzos y visibilizacién de la poblacién. Junto con esto, se re-
carga la segregacion que se presenta en algunos espacios donde se priorizan
ciertos tipos de discapacidad respecto a otros.

« Clasificacion CIF:

Partiendo que actualmente la CIF es el principal ente clasificador de la
funcionalidad en la poblacién con discapacidad, desde el programa de Re-
creacién Incluyente se cree que este sistema es insuficiente debido a que su
clasificacién no es clara, por lo cual es de dificil acceso y aplicacién. Su co-
dificacidn se basa en los diagndsticos, lo cual deja de lado las realidades so-
cioculturales de la poblacién; ademas, a pesar de ser un lenguaje universal,
no todas las entidades fuera de las instituciones prestadoras del servicio de
salud tienen una correcta aplicacion de esta clasificaciéon, lo que puede lle-
gar a generar segregaciones poblacionales.

- Legislacion:

Dentro del colectivo se rescata que, aunque existe un sin-ntimero de leyes
que protegen los derechos de esta poblacién y en especifico en la tematica
de actividad fisica, estos tienen leyes e instituciones puntuales para ser ga-
rantes de estos derechos. Sin embargo, muchas de estas leyes no se estan
aplicando, por lo cual mas que no existir, se debe velar por la ejecucién de
las actuales leyes y a partir de alli plantear mas dinamicas dentro de las po-
liticas publicas.

» Profesionales capacitados:

Como parte de las garantias de la calidad del programa, este cuenta con pro-
fesionales que se encuentran capacitados en el manejo de la poblacién en
condicién de discapacidad, junto con ellos, la identificacién diaria de necesi-
dades posibilita constantes procesos de capacitaciéon para el fortalecimiento
académico de la poblacién.

 Objetivos del programa:

El programa de recreacién Incluyente, como parte de los grandes progra-
mas que componen el Instituto Distrital de recreacién y Deporte, busca
ser un garante del cumplimiento de los derechos que tiene la poblacién en
condicién de discapacidad, al cual puedan acceder, disfrutar y participar
en actividades recreativas y de deporte. Por lo tanto, todos sus esfuerzos
van enfocados a propiciar la inclusién de la poblacién en condiciéon de dis-
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capacidad sin importar su nivel de funcionalidad, estado sociocultural o
demas factores sociodemograficos.

Discusion

Después de culminar un abordaje investigativo mixto con las caracteristicas
del presente trabajo, entenderla actividad fisica como unatarea de ejecucién
simple se vuelve insuficiente, por el contrario, la multiplicidad de factores
transversales que la preceden, requiere que se indague mucho més a fondo
para poder identificar como los determinantes sociales de la salud pensados
desde los factores biolégicos, sociales, politicos y gubernamentales en los
que se desenvuelve diariamente esta poblacién, (programas de desarrollo,
las politicas publicas o los sistemas econdémicos), tienen una incidencia en
los entornos sociales y familiares y, por ende, presentan un impacto en las
caracteristicas individuales de la poblacién con paralisis cerebral y su con-
dicion fisica para la salud.

Dentro de los hallazgos identificados en datos cualitativos y cuantitativos, el
establecimiento de un acercamiento a las realidades de esta poblacién per-
mitié encontrar relaciones causales provenientes del cruce categérico de la
informacién, asi como, la relacién entre la presencia de condiciones de sa-
lud tales como las enfermedades no transmisibles y la ejecucion de las poli-
ticas publicas.

Por otro lado, es importante mencionar que Colombia, en la actualidad, ha
tenido un avance significativo en cuanto al tema de discapacidad, especifi-
camente, en términos legislativos acogiéndose a la Convencién sobre los de-
rechos de las personas en condicién de discapacidad (PcD), la cual plantea la
garantia de los derechos de las PcD, entre los cuales se encuentra el derecho
al deporte, la recreacién y el esparcimiento (articulo 30, ONU, 2006). Asi mis-
mo, desde el articulo 52 de la Constitucion Politica de Colombia y la ley 181
de 1995 se propende por el fomento, masificacién, divulgacién, planificacion,
coordinacidén, ejecucién y asesoramiento del deporte, la recreaciéon y el apro-
vechamiento del tiempo libre de personas en condicién de discapacidad.

A pesar de esto, dentro de los datos obtenidos mediante las entrevistas se-
miestructuradas a la poblacién del segundo y tercer nivel, llama la atencién,
como la no identificaciéon de estas politicas publicas, asi como la falta de re-
conocimiento de la poblacién con discapacidad como sujetos de derechos y
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el no empoderamiento como colectivo de los actuales espacios de participa-
cién ciudadana, limitan la participacion y exponen las carencias en la ejecu-
cién legislativa de leyes como la Ley 582 de 2000 que determina pautas parael
deporte asociado a personas con limitaciones fisicas, mentales o sensoriales;
el decreto 470 de 2007 donde se establecen las pautas para la participacién en
la vida cultural, las actividades recreativas, el esparcimiento y el deporte;
y los lineamientos para fomentar y desarrollar la inclusién de la poblacién
con discapacidad en educacion fisica, recreacién, actividad fisica y depor-
te (COLDEPORTES, 2014), donde se estipulan las pautas para el fomento y
desarrollo de la educacion, la recreacion, la actividad fisica y el deporte de
la poblacién con discapacidad, basado en la accesibilidad a la informacién
paradara conocer ala comunidad los programas enfocados al fomento de la
actividad fisica y recreo-deportiva, la calidad de los servicios asegurando la
garantia de los derechos de esta poblacion, la adecuada formacién académi-
ca por parte de los profesionales responsables de la ejecucion de la estrate-
gias, la transformacion de los imaginarios sociales respecto de las teméticas
de discapacidad e inclusién social, y la accesibilidad a los entornos fisicos
como parte de los programas de inclusién y participacién, todos ellos nece-
sarios para garantizar una practica de actividades recreo deportivas, basada
en derechos y la igualdad (COLDEPORTES, 2014).

Adicionalmente, es clave mencionar que desde los determinantes de tercer
nivel o distales relacionados con los entes gubernamentales y las politicas
publicas, se identifica que no existe una claridad respecto a los conceptos de
actividad fisica o actividad fisica adaptada, tampoco se tiene claridad acerca
de discapacidad y la paralisis cerebral. Esto conlleva a que acciones como la
segregacion, estigmatizacién y victimizacién de la poblacién limiten su vi-
sibilizacion y participacion. Pero esto no solo es un camino de no reconoci-
miento unidireccional, también se identific6 cdmo a pesar de que no existen
tantos programas enfocados a la poblacién con discapacidad, los existentes
no son reconocidos por las familias de PcD, lo que se convierte en una de
las principales barreras. Esto disminuye la posibilidad de establecer nuevas
redes y afecta el acceso a estrategias, debido al desconocimiento tanto de las
politicas como de los programas que de ella se derivan, generando una rup-
tura en el acceso que va mas alla de las barreras fisicas, arquitecténicas y de
seguridad que se identifican en los entornos (Wakely et al.,2017). Si bien es
cierto que esto explica por qué en ocasiones no se accede a los programas, no
son las principales limitantes.
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Dentro de los hallazgos mas significativos encontrados en los determinan-
tes intermedios, se identifica la importancia de las redes de apoyo como uno
de los ejes primarios que determinan los niveles de participacién de la po-
blacién con paralisis cerebral dentro de las dindmicas tanto sociales como
individuales relacionadas con la actividad fisica, y por ende, su relacién con
la condicioén fisica para la salud de esta poblacién. Estas redes de apoyo son
construcciones que trascienden mas alla de una accién participativa dentro
del hogar, siendo esta una de las redes de primera apariciéon entendida como
la red de apoyo familiar.

Adicionalmente, la red de apoyo Familia-Colegio es una de las mas impor-
tante para los ninos y nifias con discapacidad, debido a que retine dos espa-
cios significativos en el curso de vida en donde se evidencia la socializaciéon y
la posibilidad de participacién de entornos recreo-deportivos que potencian
la realizaciéon de actividad fisica, permitiendo no solo beneficios en cuanto
ala condicidn fisica para la salud, sino también el desarrollo de procesos de
inclusion efectivos, aportando al desarrollo y crecimiento de la poblaciéon.
Como lo expresa Escobar en su Tesis: Educacion fisica en los procesos de In-
tegracion Educativa en el 2012, la identificacion de necesidades y capacida-
des de la poblacién por parte de la familia y su trabajo mancomunado con
los docentes, como elementos indispensables dentro de los equipos inter-
disciplinares, garantizan adecuados procesos de inclusiéon (Escobar, 2012),
y eso fue evidenciado en los discursos propuestos por los padres, docentes y
funcionarios del IDRD, que refieren que adecuados procesos de inclusién y
apoyo a esta poblacién generan cambios asertivos no solo hacia la mejora en
la condicidn fisica, sino también en otras esferas del ser humano.

Desde la red Colegio, se identifican carencias relacionadas con los progra-
mas de formacién universitaria, en donde se refiere que en el pregrado no
se brindan herramientas suficientes para el abordaje de la discapacidad;
refieren que muchos de estos procesos dentro de los campos de la acade-
mia quedan limitados o son insuficientes frente a las realidades de esta po-
blacién y recalcan que su conocimiento se ha ido construyendo fuera de la
academia. Por lo tanto, las tematicas de discapacidad, independiente de la
formacién académica, deberian ser un eje importante dentro de los pro-
gramas curriculares.

Otro de los elementos importantes mencionados por los docentes es que la
participacién en la actividad fisica no solo se convierte en una accién para
el mejoramiento fisico, sino que también es parte de la decision de los profe-
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sionales que, motivados por el trabajo en pro de esta poblacién, buscan me-
jores elementos de formacion académica con el fin de brindar alta calidad
en la ejecucidn de las estrategias que son pensadas desde la caracterizacion
para suplir las necesidades de la poblacién con PC.

Por otro parte, algunos autores reconocen que en personas con paralisis
cerebral el sedentarismo puede agravar el grado de atrofia y debilidad. Re-
velan que un problema habitual en la poblacién en condicién de discapaci-
dad eslano realizacion de ejercicios fisico-recreativos de forma sistemaética,
situacién influenciada por factores como la Comunidad y la Familia. Este
problema se hace mayor cuando los familiares piensan que una forma de
proteger, a estos de accidentes, es prohibirles realizar actividad fisica, un
elemento que genera barreras actitudinales en la practica de actividad fisica
(Benites, 2012) y que no depende iinicamente de las instituciones que desa-
rrollan u ofrecen programas.

Finalmente, en el nivel intermedio, se pudo establecer que niveles 6ptimos
de funcionalidad estan relacionados con redes de apoyo como Familia - Co-
legio, asi como con el acceso a servicios de salud como MovyLab. Lo cual po-
sibilita un mejoramiento en la marcha y locomocién, elementos importan-
tes en los niveles de funcionalidad establecidos por la GMFCS. Estos niveles
de funcionalidad permiten, a su vez, una mayor participaciéon en AF y, por
ende, una mejoria en su condicién de base.

Pasando a los factores bioldgicos y personales comprendidos en los determi-
nantes de primer nivel, a pesar de que la muestra fue reducida y homogénea,
permiti6 identificar relaciones causales entre la actividad fisica y la condi-
cion fisica para la salud. Dentro de las multiples comorbilidades asociadas a
lainactividad, se encuentran las enfermedades circulatorias y respiratorias,
las cuales deben su origen al sedentarismo de nifios y nifias, que aumenta
la probabilidad de presentar fallas en su circulacién sanguinea, con espe-
cial énfasis en la zona de miembros inferiores. Junto con las alteraciones
de grandes grupos musculares, uno de los que presenta mayor compromiso
por inadecuada actividad funcional es el diafragma, que caracterizado por
una falta de fuerza en los muisculos respiratorios que ayudan a los reflejos de
tos hace que puedan presentar infecciones respiratorias frecuentes (gripe,
bronquitis, bronquiolitis) (Vargas, 2015).

Posterior a la aplicacion de las diferentes pruebas de evaluacién se encontréd
que realizar cualquier tipo de actividad fisica de forma regular va a tener
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impactos positivos dentro del funcionamiento cardiovascular y de la condi-
cién fisica para la salud (Winnick, Short, 2014). Esto relacionado con el he-
cho de que las enfermedades coronarias, hipertensivas y respiratorias son
mas frecuentes en la poblacion con paralisis cerebral cuando se manejan
prolongados periodos de sedentarismo, siendo un desencadenante para la
aparicién de enfermedades no transmisibles (Ozol., 2007 y Maltais, et al.,
2014). Dentro de las actividades cotidianas, las limitaciones en la marcha y
la locomocién generan pérdidas progresivas en la movilidad, por lo cual los
individuos con movilidad reducida presentaran indices de masa corporal
(IMC) més elevados (Ryan et al., 2015).

Basado en los resultados, se identificé que los individuos con mayores ni-
veles de participacion en actividad fisica tienen una mayor funcionalidad.
La poblacién que refirio realizar actividad fisica menos de dos veces a la se-
mana se ubicé en zonas de riesgo -determinadas por la Bateria Brockport- y
bajo peso, con un aumento en los porcentajes de grasa obtenidos mediante
la medicién de pliegues. La poblacién con una realizacién de actividad fisica
de dos veces por semana presenta una tendencia a ubicarse en los rangos li-
mitrofes de zonas saludables y en su mayoria se establecen en zonas adapta-
das con necesidad ala mejora. En cuanto a la poblaciéon que realiza actividad
fisica de tres o mas veces por semana, se establecen en zonas saludables, con
tolerancia a la actividad en intensidades alrededor del 70% de la Frecuen-
cia cardiaca de reserva, en las pruebas del Target Aerobic Movenet (TAMT),
prueba perteneciente a la escala de evaluacién Brockport Physical Fitness
Test Manual (BPFT); ademas el IMC se ubican en las zonas saludables. Tam-
bién se identifica que los niflos y adolescentes que tiene la posibilidad de rea-
lizar actividad fisica independiente del entorno en la que se ejecute, reducen
los porcentajes de grasa ubicandolos en zonas saludables, y se confirma que
la participacién en actividades recreo-deportivas reduce la probabilidad del
sedentarismo y la obesidad.

Se reconoce que todos estos beneficios provienen de adecuados procesos de
acompanamiento por parte de las redes de apoyo, las cuales tendrian mayo-
res niveles de impacto si estuvieran mejor articuladas las redes familiares,
de colegio, servicios de salud y entes gubernamentales.

121



4 | Factores asociados ala practica de actividad fisica en poblacion con
pardlisis cerebral: un enfoque multinivel

Conclusion

Dentro de las principales conclusiones se encontroé que la practica de activi-
dad fisica, sin importar que esta se realice minimo 3 veces a la semana, ge-
nera impactos positivos en la condicién fisica para la salud especificamente
en el rendimiento cardiovascular. Por otra parte, el acceso a redes de apoyo
es un condicionante a una mejor participaciéon en AF y con esto una mejor
condicion fisica para la salud de la poblacién con PC; lo cual no solo influye
en la salud fisica, sino también en el desarrollo de la autonomia, la inde-
pendencia y la funcionalidad; por lo tanto, las acciones ejecutadas desde las
redes de apoyo, tales como el binomio Familia-Colegio, son altamente efec-
tivas, pero respaldadas por el apoyo institucional, para propiciar el empode-
ramiento de la poblacién con PC como sujetos de derecho. Adicionalmente,
es importante mencionar, a partir de los resultados de este estudio, que: se
hace necesario mejorar la formacién de profesionales en temas de depor-
te, actividad fisica y discapacidad, para que sus acciones con esta poblacién
sean eficaces y significativas, en el marco de los derechos. Asi mismo, desa-
rrollar acciones de informacion, comunicacion y sensibilizacién que propi-
cien un mayor reconocimiento y divulgacién de las estrategias planteadas,
tanto desde las instituciones gubernamentales, como desde los entornos
especificos como el colegio. Para de esta forma asegurar mejor acceso de la
poblacién y una mayor participacién por parte dela comunidad para la rees-
tructuracién, ejecucion y seguimiento de las politicas publicas.

Limitaciones Y Recomendaciones

Una de las limitaciones del estudio es la poca muestra relacionada con po-
blacién con PC, y la implementacién de un muestreo por conveniencia, lo
cual dificultad la generalizacidon de los resultados. No obstante, el desarrollo
de un estudio mixto con diferentes fuentes de informacién, que permitié la
triangulacion, proporciondé resultados significativos para el desarrollo de
acciones que fomenten la garantia del derecho al deporte y la recreaciéon
de personas con discapacidad. Como recomendacion la presente investiga-
cién, ademas de abrir nuevas oportunidades de investigaciéon, sugiere au-
mentar la muestra poblacional, permitiendo la posibilidad de mejorar las
acciones, resultados y subsecuentes correlaciones categéricas de la informa-
cién relacionadas con la variable sexo- género, debido a que la muestra fue
primordialmente masculina.
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Resumen

Lainteraccién e integridad del sistema somatosensorial, vestibular y visual
permiten un adecuado control postural y aunque los mecanismos de control
postural son innatos también son susceptibles de modificaciones y adapta-
cionesa través de la experiencia y el aprendizaje. Los ninos con discapacidad
visual tienen dificultades para desarrollar el control postural derivado de la
falta de retroalimentacién visual. El objetivo principal fue identificar las
principales medidas del control postural estatico en nifios de 6 a 12 afios con
discapacidad visual. Se realizé una btisqueda sistematica exhaustiva en tres
bases de datos de estudios relevantes, utilizando una estrategia de btisque-
da predeterminada ((“Vision Disorders”[Mesh]) AND “Child”[Mesh]) AND
“Postural Balance”[Mesh], que incluyera nifios de 6 a 12 afios con discapaci-
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dad visual, y sin delimitacién en ano de publicacién. Se aplicaron criterios
descritos de PRISMA SCR. ocho estudios cumplieron con los criterios de in-
clusién encontrando que las principales medidas de evaluacién del control
postural estatico en nifios con discapacidad visual son la escala de balance
pediatrica (PBS), la fotometria y plataformas digitales. No se encontré nin-
gun estudio de validez de test o herramientas de medicién de control postu-
ral en ninos con discapacidad visual. Las medidas utilizadas ponen al des-
cubierto que los nifios con discapacidad visual tienen mayor dificultad en el
control postural estatico en comparacioén con los controles sanos.

Palabras clave: discapacidad visual, control postural, nino, sedente, bipe-
do. MeSH.

Abstract

The interaction and integrity of the somatosensory, vestibular and visual
systems allow adequate postural control and although the postural control
mechanisms are innate, they are also susceptible to modifications and ad-
aptations through experience and learning. Children with visual impair-
ments have difficulties developing postural control derived from a lack of
visual feedback. To identify the main measures of static postural control
in children aged 6 to 12 with visual impairment. A comprehensive system-
atic search was performed in three databases of relevant studies, using a
predetermined search strategy (“Vision disorders” [Mesh]) AND “Child”
[Mesh]) AND “Postural balance” [Mesh], which will include children from
6 to 12 years old with visual disabilities and without delimitation in the year
of publication. Criteria described from PRISMA SCR were applied. 8 stud-
ies met the inclusion criteria, finding that the main evaluation measures of
static postural control in children with visual impairment are the pediatric
balance scale (PBS), photometry and digital platforms. No study of validity
of test or postural control measurement tools was found in children with
visual impairment. The tests used reveal that children with visual impair-
ment have greater difficulty in static postural control compared to healthy
controls.

Keys words: vision disorders, postural balance, child, standing position,
sitting position. MeSH.
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Introducciéon

Se considera control postural a la capacidad de controlar el centro de
masa en diferentes posiciones del cuerpo humano, involucrando una
tarea dindmica o estética en diferentes ambientes (Bolafios Roldan, 2021).
En el caso de un nifio con discapacidad visual, este se encuentra alterado
debido a su dependencia de la integridad en la funcién del sistema visual,
somatosensorial y vestibular (Zanini et al., 2018), la coordinacién efectiva
de estos es imperiosa y el deterioro o déficit de alguno influye de manera
directa en el control postura y a su vez en el equilibrio, siendo necesario
involucrar acciones compensatorias en otras estructuras y/ o sistemas. La
discapacidad visual incluye varias condiciones, entre ellas estrabismo,
ceguera parcial o total. Colombia cuenta con aproximadamente 1°948.332
personas con discapacidad visual de los cuales 83.212 son ninos con edades
entre los 5y los 11 afios (Parra, 2018).

Evaluar el control postural en este tipo de poblacién plasma una linea base
para realizar intervenciones de tipo preventivo. Sin embargo, las herra-
mientas para su evaluaciéon son reportadas principalmente en poblacién
sana. Es por ello que este estudio pretende identificar las principales me-
didas del control postural estatico en ninos de 6 a 12 afios con discapacidad
visual.

Metodologia

Se realiz6 una revision exploratoria de acuerdo con lo propuesto por el Ma-
nual del Instituto Joanna Briggs (The Joanna Briggs Institute, 2015). El pro-
tocolo descrito por (Arksey & O’Malley, 2005) y siguiendo los criterios des-
critos por Prisma para Scoping reviews (Page & Moher, 2017), que permitid
mostrar la informacion disponible considerando la pregunta: Poblaciéon:
Ninos con discapacidad visual de 6 a 12 afios. Intervencion: evaluacién del
control postural estatico. Contexto: medidas de evaluacién de control pos-
tural estatico en sedente y bipedo.

El desarrollo de la lista de términos de btsqueda fue llevado a cabo por dos
investigadores. La biisqueda se realizé de manera independiente por cada
uno de los investigadores en tres bases de datos Science Direct, SCOPUS y
PubMed, en agosto de 2021 utilizando las palabras claves y los encabezados
tematicos haciendo uso de términos Mesh como ((“Vision Disorders”[Mesh])
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AND “Child”[Mesh]) AND “Postural Balance”[Mesh]. No se definié limite de
fecha de publicacién, se seleccionaron estudios de tipo evaluacién donde
incluyeran ninos con discapacidad visual y publicados en idioma espanol,
inglés o portugués. Se usaron diferentes combinaciones con operadores
boléanos “AND” y “OR”. Adicionalmente se realizaron busquedas manuales
en las referencias de los estudios para identificar otros articulos que durante
labasqueda se hubieran pasado poralto. La estrategia de busqueda se detalla
enlatablal.

Tablal. Estrategia de busqueda

TERMINOS

N° TERMINOS MESH
1 Visual Disability Vision Disorders
2 Postural Control Postural Balance
3 Evaluation Evaluation Studdy
4 Validation Validation Study [Publication Type]
5 Confiability Confiability
6 Balance Postural Balance
7 Standing Standing Position
8 Sitting Sitting Position
9 Children Childs

Fuente. Elaboraciéon propia

Criterios de inclusion y exclusion

Para esta revision se consideraron las publicaciones de tipo evaluacién que
estudiaron el control postural estatico en nifios con discapacidad visual. Se
incluyeron en la revision estudios de cohortes, de casos y controles, trans-
versales, de casos y experimentales (datos iniciales / previos a la interven-
cién). Ademas, los estudios debian haber incluido a nifnos entre las edades
de 6 y 12 afios, haber incluido una forma objetiva de evaluacién y haber sido
publicados en idioma espanol, inglés o portugués. Se excluyeron de esta re-
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vision los ECA u otros estudios experimentales en nifios que se estaban so-
metiendo o habian recibido tratamiento correctivo previo, es decir, cirugia,
ejercicio de equilibrio o prescripcién de prismas (anteojos) y que no propor-
cionaron datos previos a la intervencién. Se excluyeron todas las narrativas,
editorialesy revisiones sistematicas. No hubo restriccién en ano de publica-
cién. También se excluyeron las citas donde el texto completo en inglés no
estaba disponible. Las actas publicadas (p. Ej., Publicaciones de conferen-
cias) se excluyeron en la etapa de seleccion de texto completo. Estudios que
incluyen a nifios con hitos de desarrollo retrasados, discapacidad intelectual
u otras comorbilidades/afecciones que podrian afectar su control postural.
También se excluy6 alteraciones del neurodesarrollo como, por ejemplo,
paréalisis cerebral.

Procedimiento

Dos autores revisaron en colaboracién los estudios identificados para de-
terminar si cumplian con los criterios de inclusién con un enfoque paso
a paso. Lo que requirio la eliminacién de duplicados, seguido de la selec-
cién de titulos, resumen y texto completo. Al finalizar el proceso de la
seleccién inicial se realiz6é una plantilla en Excel de los resimenes y los
textos completos antes de llegar a la lista final de estudios. Las discrepan-
cias que surgieron en el proceso de seleccién se resolvieron entre los in-
vestigadores y las no resueltas se discutieron con un tercer investigador
para llegar a un consenso sobre la lista final de estudios que se incluyeron
en la revision.

Evaluacion de la calidad metodologica

Parala evaluacion de la calidad metodolégica dos autores (DS, LS) evaluaron
de manera independiente los estudios incluidos mediante la herramienta
MINORS (Slim et al., 2003) (Slim, Nini, Forestier, Kwiatkowski, Panis y
Chiponi, 2003). Se informa que el indice de evaluacién metodolédgica de
estudios no aleatorizados MINORS es una herramienta de evaluacion de
calidad valida y confiable en su forma original. Este indice de verificacién
cuenta con confiabilidad, validez y consistencia interna, la herramienta
consta de 12 items, que son facilmente utilizables tanto por lectores como
por investigadores.
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Extraccion de datos

Dos investigadores (DS, LS) extrajeron en colaboracién los datos bibliografi-
cos y demograficos de la lista final de estudios incluidos en una plantilla en
Excel que contenia detalles del estudio y de los participantes como: nombre
del estudio, autores y ano, disefio del estudio, pais de publicacién, tamafo
de la muestra, enlace directo a sitio web del articulo, descripciéon del méto-
do de evaluacién que usaron el documento, grado de discapacidad visual, y
en caso de estar disponible, las caracteristicas psicométricas del método de
evaluacién utilizado.

Resultados

La busqueda en las bases de datos permitié recuperar un total de 1155 es-
tudios, y después de eliminar los duplicados, hacer revision de titulo y
resumen quedaron 36 estudios para lectura a texto completo, inicialmen-
te se determind que 23 estudios eran elegibles para su inclusion. Tras la
discusidn entre los tres investigadores (DS, LS, SA), se excluyeron otros 15
articulos, ya que no cumplieron con los criterios de inclusién después de
una inspeccién exhaustiva. Se identificé un articulo adicional mediante
busquedas manuales en la lista de referencias de los estudios selecciona-
dos, lo que constituye el recuento final de ocho estudios que se incluyeron
al analisis cualitativo para esta revision. El diagrama de flujo de PRISMA
se muestra en la figura 1.
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Figural. Diagrama de la revision

Articulos identificados en
busqueda de bases de datos
PUBMED, SCIENCE DIRECT,
SCOPUS
n =1155

duplicados y seleccionar cumplen con los criterios de

segin titulo, abstract inclusién o la calidad)
n=36 n=12

Articulos evaluados texto
completo
n =24

Articulos incluidos en
sintesis cualitativa
n=38

[ Total, después de remover Articulos excluidos (no

Fuente: Elaboracién propia

Las razones de la exclusién basadas en el texto completo fueron: dos estu-
dios por idioma; siete estudios por edad de la poblacién de estudio inade-
cuada, y siete estudios por medicién o evaluacién inapropiada. Los estudios
excluidos se detallan en la tabla 2.
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Tabla 2. Estudios excluidos

Titulo

Autor y aiio

Criterio de exclusién

Body coordination during sit-
to-stand in blind and sighted
female children.

(Aylar et al., 2020)

Evaluacién inadecuada: tran-
sicién de sedente a bipedo

Balance impairment in indivi-
duals with Wolfram syndrome.

(Pickett et al., 2012)

Dead: 15 -25 anos

Equilibriometric findings
in partially blind and blind
children (author’s transl).

(Aust & Goebel, 1977)

Idioma: Alemén

Evaluation of gross motor abili-
ties and self perception in chil-
dren with amblyopia.

(Engel-Yeger, 2008)

Evaluacién de funcién
motora gruesa con Bateria de
evaluacién de movimiento
para ninos MABC-2, escala
pictérica de competencia
percibida y aceptacién social,
el equilibrio fue completado
en un cuestionario para
padres.

Postural Instability in Subjects
With Usher Syndrome.

(Caldani et al., 2019)

Edad: 27-43 afos

Axial deviations of the spine in
blind children.

(Aulisa et al., 1986)

Evaluacién inadecuada: Des-
viaciones estructurales de la
columna vertebral

Balance, gait, and navigation
performance are related to
physical exercise in blind and
visually impaired children and
adolescents.

(Rogge etal., 2021)

Edad: 14 -18 afios

Do the center of mass strategies
change with restricted vision
during the sit-to-stand task?.

(Aylar et al., 2019)

Evaluacién inadecuada: tran-
sicién de sedente a bipedo

Factors Associated with Impai-
red Motor Skills in Strabismic
and Anisometropic Children.

(Kelly et al., 2020)

Evaluacién inadecuada: Habi-
lidades motoras con MABc-2

Imbalance of the postural system
studied by light stimulation in
children with strabismus.

(Gentaz, 1991)

Idioma Frances
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Titulo Autor y aio Criterio de exclusién

Intra-session test-retest reliabi-
lity of magnitude and structure
of center of pressure from the
Nintendo Wii Balance Board™
for a visually impaired and nor-
mally sighted population

(Jeter et al., 2015) Edad >25 anos

Postural stability and visual

impairment: Assessing balance (Zipori et al., 2018) Edad de 4 a 21 anos sin resulta-
in children with strabismus and v dos por edad

amblyopia.

The influence of the degree of

visual impairment on psycho- (Juodzbaliene & Muc- | Edad: adolescentes de 11-15
motor reaction and equilibrium kus, 2006) anos

maintenance of adolescents.

Sit-to-stand ground reaction for-
ce characteristics in blind and (Faraji Aylar et al., 2018)
sighted female children.

Evaluacién inadecuada: tran-
sicion de sedente a bipedo

The effect of time restricted
visual sensory input on asym- Evaluacién inadecuada: tran-
metry of ground reaction force sicién de sedente a bipedo

components in female children.

(Aylar et al., 2018)

Visual and vestibular functio-

ning, and age and surgery effects Evaluacién inadecuada: efec-
on postural control in healthy (Zanini et al., 2018b) tos de la cirugia en el control
children with vertical strabis- postural

mus.

Fuente. Elaboracién propia

Caracteristicas de los estudios

En los ocho estudios seleccionados se incluyeron un total de (n = 291 nifios),
dentro de los cuales 168 eran nifios con discapacidad visual, 20 con discapa-
cidad auditiva y 133 nifios sanos que participaron como controles. Con res-
pecto al género 107 eran nifias y 99 ninos, los estudios de Hikkinen et al.,
2006; De Sousa Santos et al., 2018; D’Anna et al., 2015 y Lions eta al., 2014 no
reportan el género de los participantes. Segiin la Clasificacién de la Discapa-
cidad Visual reportan ceguera congénita autores como D’Anna et al., 2015;
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De Padua et al., 2018; Hikkinen et al., 2006; Uysal et al., 2010; Zytka et al.,
2013six of them had no visual impairment, and other six had congenital
blindness. The participants stood on RotoBit force plate maintaining upri-
ght stance in static conditions. Each blind subject executed the task three ti-
mes, each sighted subject executed the task six times, three with eyes closed
(EC, baja visién Santos et al., 2018 y estrabismo (Jayakaran et al., 2018; Lions
et al., 2014)therefore, with abnormal binocular vision, may have an altered
perception of space and use different sets of cues to determine depth percep-
tion when compared with children without strabismus.\nOBJECTIVE: To
explore the postural control of children with and without strabismus, when
the three sensory systems are challenged.\nMETHOD: Forty-six children
(21 with strabismus and 25 age-matched controls. En la tabla 3 se muestran
las caracteristicas generales de los estudios incluidos.

Tabla 3. Caracteristicas de estudios incluidos

N° Aut? ry | Filiacién Idioma | Pais Poblacién Tipo (?e
ano autores estudio
60 ninos, 20 con
pérdida auditi-
va (10 nifias, 10
nifos), 20 con
(Uysal Medicina ceguera (8 ninas,
1 etal., fisicay re- Inglés |Turquia| 12 ninos)y 20 con- | Comparativo
2010) habilitacién troles sanos (10
nifnas, 10 nifios).
La edad media de
todos los grupos
fue de 9,3 anos
Rehabi-
(Zytka litacién 26 nifias con VIde Comparativo
2 etal., integral, Inglés | Polonia | 10a15afos (media b . 1
2013) | Educacion -12,7,DE=1,8) observaciona
fisica
(Hak- .. 16 nifios, 8 escola-
kinen I}flfedlcma , Finlan- | resciegosde9al3 .
3 fisica y re- Inglés . - . Comparativo
etal., habilitacién dia anosy 8 ciegos de
2006) 15a18 afios
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Autor Filiacion . , " Tipo de
N° - y Idioma | Pais Poblacion P .
ano autores estudio
. 46 ninos, 21 con es-
Fisiotera- .
. . trabismo y 25 con-
(Jayaka- | pia, Medi- . .
. , Nueva | troles emparejados | Observacional
4 |ranetal., | cina,De- Inglés
Zelanda | por edad de entre 5 transversal
2018) partamento . .
y 10 afios (20 nifias,
ocular . x
16 nifos)
(De e 74 nifios, 34 con
X Terapia fisi- . .
Padua . , .. | discapacidades .
5 ca, terapia | Inglés Brasil . Comparativo
etal., ocupacional visuales y 40 con
2018) P visién normal.
De Sou- . .
s(a gariclcl)s Neurocien- 41 sujetosde5a
6 otal ciasycien- | Inglés | Brasil |14 anoscon baja Observacional
201 8')’ cias sociales visién
12 nifos (6-12
i 11
(D’Anna anos), 6 de e: os
., , no tenian disca- .
7 etal., Ingenieria | Inglés Roma . . Comparativo
2015) pacidad visual y
6 tenian ceguera
congénita
(Lions 24 nifios, 12 con
. , . | estrabismo de 4,9 Comparativo
8 etal.,, |Oftalmologia| Inglés | Francia - .
alOafosyl2sanos | Observacional
2014) .
dela misma edad

Fuente. Elaboraciéon propia

En la tabla 4 se logra evidenciar que, de los ocho estudios incluidos, tres de
ellos utilizan como herramienta de valoracién para control postural la Esca-
la de equilibrio pediatrico (PBS), con ojos abiertos y cerrados en superficies
estables e inestables. Llama la atencién que la fotometria méas plataformas
digitales se utilizan también con gran frecuencia, estando presente en cua-
tro de los articulos seleccionados en este estudio; solo uno de ellos incluyo el
test de equilibrio Flamingo modificada.
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Tabla 4. Herramientas de medicién de control postural
Articulo Test{Herra- Descripcion
mienta
Pruebas de ba-
(Uysaletal., | lancepostural | Control postural en bipedo, con ojos abiertos y ojos cerra-
2010) ojos abiertos, ojos | dos més integracién sensorial
cerrados
El PBS permite una evaluacién de las habilidades de
La Escala de Equi- | equilibrio en el contexto de las tareas diarias y requiere
librio Pediatrico | solo un uso minimo de equipo especializado. La escala se
(PBS). compone de 14 items que se puntiian en una escaladeOa4
(Zytkaetal., basada en criterios.
2013)
Estabilidad postural. Los parametros calculados fueron la
Estabilografia tr:ityectoria de balanc.eo ylavelocidad de_ balanceo promedio,
asi como la trayectoria de balanceo mediolateral y antero-
posterior, la amplitud de balanceo promedio y la velocidad.
Los sujetos tenian que mantener el equilibrio sobre una
(Hikkinen prueba de equi- | pierna sobre una viga elevada. Cada vez que el sujeto
librio Flamingo | perdia el equilibrio al soltar su pierna libre o cuando to-
etal., 2006) . . .
modificada caba el suelo con cualquier parte de su cuerpo, el reloj se
detenia.
Test de Se utilizé para evaluar la ponderacién sensorial en el
Organizacién | control postural. La prueba se realizé con ojos abiertos y
Sensorial (SOT | ojos cerrados, sobre una plataforma fija y moévil.
(Jayakaran
etal., 2018) Se utilizé como evaluacién clinica del equilibrio, durante
Escalade su aplicacién evaluaron actividades de evaluacion funcio-
equilibrio naly del equilibrio, como estar de pie con los ojos abiertos
pediatrico (PBS) | o cerrados con los pies separados / cerca, sentarse y parar-
sey alcance funcional.
Fotografias digitales del individuo en posicién ortostati-
ca, en los planos sagital y frontal. En el plano sagital, cada
., individuo fue fotografiado dos veces, primero con los bra-
, Evaluacién pos- <
(De Padua tural, por foto- zos colocados a lo largo del cuerpo y luego con aduccién
etal., 2018) , del hombro y rotacién interna y flexiéon del codo, apoyan-

grafia digital

do las manos en el térax por via contralateral, para facili-
tar la medicidon de las curvaturas toracicas y lumbares, la
inclinacién pélvica y las rodillas.
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p Test/H z G
Articulo est{ erra Descripcion
mienta
(De Sousa Escala de Equi- | El1 PBS se administré a cada nifio / adolescente de forma
Santos librio Pediatrico | individual, utilizando un protocolo y puntuacién descri-
etal., 2018) (PBS) tos por Franjoine et al (2003).
Los participantes se pararon en la plataforma de fuerza
RotoBit con talones separados 2 cm, rotados externamen-
1 ° j 1
(’Anna Plataforma de te a rededorde 30°y con e].ecutado. atarea tres veces,
. mientras que cada sujeto vidente ejecutar la tarea seis
etal., 2015) fuerza RotoBit . .
veces, tres con los ojos cerrados (EC) y tres con los ojos
abiertos (EO). Para todos los temas cada uno la repeticion
duré 30s.
. Se realizaron dos posiciones posturales: Romberg y Tan-
Se realizaron . . . .
. .. dem. Dos condiciones posturales: sin y con almohadilla
(Lionsetal., | dosposiciones . . .
de espuma. Analizamos la superficie, la longitud, la velo-
2014) posturales: Rom- | . . <
cidad media del centro de presién (CoP) y el efecto de la
bergy Tandem |, . . .
informacién propioceptiva.

Fuente: elaboracién propia

Calidad metodologica de los estudios incluidos segin
la ESCALA de MINORS

De los ocho estudios incluidos en esta revisién se encuentra una variabi-
lidad entre 12 a 22 puntos. Solo un estudio (Hidkkinen et al., 2006) obtie-
ne seis puntos y no alcanza el puntaje minimo establecido por la escala (11
puntos), sin embrago se incluye en consenso de los investigadores (DS, LS,
SS) ya que la calidad metodoldgica no se encuentra establecida como cri-
terio de exclusion. Segliin lo que se observa en la tabla 5 las mayores de-
bilidades se encuentran en recolecciéon prospectiva de datos, evaluacion
imparcial de los resultados, periodo de seguimiento apropiado, pérdida de
seguimiento del 5%, calculo del tamano de muestra (IC 95%) y equivalencia
basal de grupos.
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Conclusiones

El hallazgo principal posterior a la revisién hace referencia al bajo control
postural estatico y dindmico en los nifios con discapacidad visual indepen-
dientemente de las sustituciones de sistemas adicionales utilizados de ma-
nera compensatoria en comparaciéon con la poblacién sana, confirmando
de esta manera que el funcionamiento coordinado del sistema visual, so-
matosensorial y vestibular son necesarios para la efectividad del control
postural.

Se lograron identificar diferentes herramientas para evaluar el control pos-
tural, dentro de ellas la que conté con mayor reporte en la literatura fue La
Escala de Equilibrio Pediatrico (PBS), sin embargo, su aplicabilidad esta
dada en discapacidad motora y no sensorial, teniendo de esta manera un
sesgo de fiabilidad y validez para el uso en poblacién infantil con discapaci-
dad visual, lo cual hace necesario realizar estudios con este proposito.

Se encontraron diferentes limitaciones durante la realizacién de la revision,
debido a la escasez de literatura que investiga en este campo. Por lo que se
recomienda ampliar el estudio a otras bases de datos, que nos ayudarian a
conocer una visién mas amplia en este campo de investigacién.
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Resumen

Introduccion: La actitud se define como “una organizacién relativamente
duradera de creencias en torno a un objeto o una situacién, las cuales pre-
disponen a reaccionar preferentemente de una manera determinada”, ellas
se caracterizan por ser positivas o negativas, o de acuerdo con la intensidad
alta o baja, ademas ellas pueden entranar actitud o rechazo. Objetivo: De-
terminar las actitudes de los estudiantes de basica primaria de una institu-
cién publica hacia las personas con discapacidad en la ciudad de Palmira
Valle del Cauca, 2018-2019. Metodologia: se presenta un estudio descriptivo
transversal realizado en una instituciéon educativa publica de la ciudad de
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Palmira Valle del Cauca, en donde se evaluaron 96 estudiantes de 8° y 9° de
basica Secundaria; por medio de la “Escala de Actitudes hacia las Personas
con Discapacidad, Forma G (EAPD) de Verdugo, Arias y Jenaro (1994)”. Re-
sultados: La totalidad del alumnado presenta actitudes positivas frente a las
personas con discapacidad, y es asi como no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas. Conclusion: Se puede inferir que los estudiantes
presentan una predisposicién favorable a comportarse de manera efectiva
frente a personas con discapacidad, valorando positivamente sus capacida-
des y reconociendo sus derechos fundamentales.

Palabras claves: Actitudes, discapacidad, estudiantes, capacidades.

Abstract

Introduction: Attitude is defined as a relatively long-lasting organization of
beliefs around an object or a situation, which predispose to preferentially
reactin acertain way ”, they are characterized by being positive or negative,
or according to high intensity or low, in addition they can involve attitude
or rejection. Objective: To determine the attitudes of elementary school
students from a public institution towards people with disabilities in the
city of Palmira Valle del Cauca, 2018-2019. Methodology: a descriptive cross-
sectional study carried out in a public educational institution in the city of
Palmira Valle del Cauca is presented, where 96 students of 8th and 9th grade
of Secondary were evaluated; by means of the “Scale of Attitudes towards
Persons with Disabilities, Form G (EAPD) of Verdugo, Arias and Jenaro
(1994)”. Results: All the students present positive attitudes towards people
with disabilities, and this is how no statistically significant differences
were found. Conclusion: It can be inferred that students have a favorable
predisposition to behave effectively in front of people with disabilities,
positively valuing their abilities and recognizing their fundamental rights.

Keywords: Attitudes, disability, students, abilities.

Introduccion

La actitud se define como “una organizacién relativamente duradera de
creencias en torno a un objeto o una situacién, las cuales predisponen a
reaccionar preferentemente de una manera determinada”, ellas se carac-
terizan por ser positivas o negativas, o de acuerdo con la intensidad alta o
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baja, ademaés ellas pueden entrafiar actitud o rechazo (Verdugo Alonso Et al.
2006). Tienen que ver con una forma de actuar, pero no son la actuacion,
sino aquello que la propicia, quiere decir, son parte de un sistema de repre-
sentacidn de la realidad. Hay que destacar que las actitudes no son innatas,
se trata de disposiciones adquiridas, aprendidas a partir de la interaccién y
son relativamente durables, pero sélo relativamente, pues pueden ser modi-
ficadas por influencias externas (Ferreira, 2009).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2011), define la discapacidad
como un término general que abarca las deficiencias, son problemas que
afectan a una estructura o funcién corporal; las limitaciones de la actividad
son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la par-
ticipaciéon son problemas para participar en situaciones vitales. La necesi-
dad de cambiar el sentido del concepto de discapacidad se ha atribuido al
reconocimiento de factores socioambientales como desencadenantes de la
discapacidad, y a la movilizacion politica de las personas con discapacidad y
sus familias, que se ha logrado principalmente a través de didlogos interdis-
ciplinares, en los cuales el asunto de la discapacidad se abre de las ciencias
de la salud a otras ciencias, entre ellas las ciencias sociales (Garzén, 2016).

Las personas con discapacidad han sido objeto del uso de términos ofensivos
que han producido significados sociales de infravaloracién, padecimiento,
conmiseracién, y las sociedades han actuado como consecuencia de ello a
través de la discriminacion, la exclusion y la falta de sincronia de enfoques y
discursos. Estas marcaciones han actuado como mediaciones en la construc-
cién de politicas, planes, programas, servicios e incluso han sido empleadas
para obtener beneficios de lucro cuando se perpettia la perspectiva de cari-
dad. Por otra parte, la sociedad con frecuencia crea muchos estereotipos, y
lo que no corresponda a estos es considerado algo erréneo o anormal y esto
hace que muchas personas adopten actitudes discriminatorias y de recha-
zo hacia la persona con discapacidad, porque no esta dentro del estereotipo
que la misma sociedad ha creado, de tal forma que no hacen lo posible por
integrarse, sino mas bien excluyen y crean la desigualdad.

Por ello, es importante conocer el propésito fundamental de la Convencién
de Derechos Humanos en el siglo XXI, que es promover, proteger y asegurar
el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos y liberta-
des fundamentales para todas las personas con discapacidad, y promover el
respeto por su dignidad inherente (Hernandez Rios, 2015). Esto quiere decir
que laigualdad de condiciones es para todos y el tener capacidades o funcio-
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nes de vida diferente a otros individuos no hace que la persona con discapa-
cidad entre en un grupo de minorias y no participe en sus derechos. Por esta
razoén, es importante que desde la participacién educativa los estudiantes,
durante su formacién y adquisicion de conocimientos, reconozcan sus dere-
chos y la importancia del respeto a los derechos de los demas construyendo
una sociedad inclusiva y equitativa.

Todo esto contribuye a que la inclusién social sea una funcién importante
en la mejora de la calidad de vida e influya notablemente en el desarrollo
posterior del éxito personal, educativo y social. Por el contrario, laincompe-
tencia social se relaciona con un variado abanico de desajustes y dificultades
compatibles con trastornos como son: baja aceptacién, rechazo, ignorancia
y aislamiento que derivan en problemas emocionales y escolares, conductas
disociales y diversos problemas de salud mental en la vida adulta (Hernan-
dez Rios, 2015). Estos factores son excluyentes y son los que se deben preve-
nir, para que cada dia sea transformada la exclusion por inclusién, desde las
etapas de la adolescencia. Por ello, nace la importancia de estudiar las acti-
tudes de los estudiantes, como un punto de partida para generar procesos de
educacién inclusiva.

Por otra parte, la educacion inclusiva es aquella en donde todos los nifios,
ninas, adolescentes, jovenes y adultos, segiin sus necesidades, intereses,
posibilidades y expectativas, independientemente de su género, discapaci-
dad, capacidad o talento excepcional, pertenencia étnica, posicion politica,
ideologia, visiéon del mundo, pertenencia a una comunidad o minoria lin-
gliistica, orientacién sexual, credo religioso, lengua o cultura, asisten y par-
ticipan de una educacion en la que comparten con pares de su misma edad
y reciben los apoyos que requieren para que su educacion sea exitosa. Es un
proceso permanente cuyo objetivo es promover el desarrollo, el aprendizaje
y la participacion de todos y todas sin discriminacién o exclusién alguna,
garantizando los ajustes razonables requeridos en su proceso educativo,
atendiendo sus particularidades y prestando especial énfasis a quienes por
diferentes razones estan excluidos o en riesgo de ser marginados del sistema
educativo.

Es necesario que el adolescente con discapacidad se incorpore al sistema
regular de educacién lo més tempranamente posible, con el fin de proveerlo
de mejores herramientas para asumir un rol activo en su comunidad. De
igual manera, promover que toda persona con discapacidad que necesite
nivelacién académica sea incluida a través de las diferentes modalidades
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educativas con las que cuenta el Ministerio de Educacién, y que le permita en
un futuro tener mejores oportunidades laborales (Ministerio de Educacién
Nacional de Colombia, 2017).

Materiales y métodos

Se realiz6 una investigacién con enfoque cuantitativo de tipo descriptivo
transversal para determinar las actitudes de los estudiantes de basica secun-
daria frente a las personas con discapacidad. Se tomé como poblacién de es-
tudio a los estudiantes de octavo y noveno grado de basica secundaria de una
institucién educativa publica de la ciudad de Palmira Valle.

Criterios de inclusion y exclusion

Serealiz6 la investigacidn con los estudiantes pertenecientes a basica secun-
daria de una institucién educativa publica de la ciudad de Palmira y quienes
sus padres dieran el consentimiento de participar en el estudio. Se excluye-
ron aquellos estudiantes que tuvieran algtn tipo de discapacidad y los que
no asistieron a ninguna de las jornadas de evaluacion.

Aspectos éticos

Lainvestigacidon se desarrolld de acuerdo con los aspectos éticos universales
de investigacion en seres humanos de acuerdo al codigo Deontoldgico de éti-
ca y bioética del fisioterapeuta en Colombia (Articulo 67 -68) y Declaracién
de Helsinki. De igual forma, se tuvo en cuenta la reglamentacién y las reco-
mendaciones éticas colombianas, Resolucion 8430 de 1993 teniendo presen-
te el Capitulo III. Por tltimo, se contd con la aprobacién del comité de ética
y bioética de la Universidad Santiago de Cali. Todos los sujetos participan-
tes aceptaron su participacion en el estudio mediante la firma del consenti-
miento y el asentimiento informado.

Muestra

La muestra fue seleccionada a conveniencia y estuvo conformada por 96 es-
tudiantes de los grados octavos y novenos procedentes de una Instituciéon
educativa de caracter publico. El 51% (49) son hombres y el 49% (47) son mu-
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jeres, con una edad promedio entre los 15 y 16 afios. El contenido del estudio
representa el primero de su tipo en Palmira Valle del Cauca.

El instrumento

El instrumento utilizado es un cuestionario auto administrado integrado
por dos componentes:

- Datos sociodemograficos del alumnado como son el sexo, edad, el gra-
do de estudio; también si presenta algin contacto con personas con
discapacidad, en caso afirmativo, senalaron la razén de contacto, la
frecuenciay el tipo de discapacidad con la cual tienen contacto.

- Lasegunda parte del instrumento llamado “Escala de Actitudes hacia
las Personas con Discapacidad, Forma G (EAPD) de Verdugo, Arias y
Jenaro (1994)” Los autores estimaron la fiabilidad global de la escala
mediante dos métodos diferentes: El método ALFA DE CRONCBACH:
para evaluar el grado de consistencia interna, y el método LAMBDA
DE GUTTMAN: cuya finalidad es examinar el nivel de fiabilidad que
tendria la escala completa, esta se divide en dos partes y se combinan,
siendo el coeficiente alfa de cron Bach un 0.92. Los autores desarrolla-
ron esta escala multidimensional de evaluacién de actitudes hacia las
personas con discapacidad, partiendo de las investigaciones anterio-
res realizadas en Espanay en otros paises. La escala, tras una primera
revisién, estd compuesta por 37 items y consta de una escala tipo Li-
kert de 1a 6 (1= Muy en desacuerdo, 6= Muy de acuerdo), de 5 factores
o subescalas compuestas por 37 items seglin sea el caso. La eleccién de
esta escala se basa en el hecho de ser una de las escalas mas utilizadas
a nivel internacional para medir las actitudes hacia las personas con
discapacidad, por su alto indice de validez y fiabilidad y por ajustarse
alas caracteristicas del disefio de la presente investigacion.

El procedimiento de registro de datos

Se definieron las variables y sus valores para ser codificados. Posteriormen-
te, se introdujeron los datos estableciendo una base de datos. Para el andlisis
de las respuestas a la “Escala de Actitudes hacia las Personas con Discapaci-
dad. Forma G” -Verdugo, Arias y Jenaro, 1994, se hizo necesario codificar de
forma inversa algunos items, en cuanto a los valores que le asigna la escala,
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por lo que una puntuacién mas préxima a 6 para cualquier item de la escala
refleja una actitud positiva hacia las personas con discapacidad. Se utiliza-
ron diferentes aspectos estadisticos y pruebas en funcién de los analisis rea-
lizados: descriptivo (analisis de frecuencias, medias y desviacion tipica) en
Excel.

Resultados

A continuacioén, se presentan los resultados obtenidos segtn la escala de ac-
titudes hacia las personas con discapacidad — forma G para determinar las
actitudes hacia las personas con discapacidad de los 96 estudiantes de octa-
vo y noveno de basica secundaria de una institucién publica de la ciudad de
Palmira, Valle 2018-2019. En la presente investigacién se tuvieron en cuenta
las siguientes variables.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los estudiantes de basica primaria de
una institucién piblica de la ciudad de Palmira.

Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia Porcentaje %
13al14 41 41.8%
Edad 15a16 45 46.9%
17a18 10 10.4%
Masculino 49 51%
Sexo
Femenino a7 49%
Raizal 1 1%
Indigena 2 2.1%
Etnia Afrodescendiente 24 25%
Mestizo 50 52.1%
Mulato 19 19.8%
Octavo 44 45.9%
Nivel educativo
Noveno 52 54.1%
Rural 21 3,6%
Zona de residencia
Urbana 75 96,4%
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Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia Porcentaje %
AltO 1 1%
Estrat
. ra ,O . Medio 3 3.1%
socioeconémico
Bajo 92 95,9%
la3 31 32.3%
Numero de 426 48 49.9%
personas con las
. 7a9 16 16.60%
que vive
10a12 1 1%

Fuente. Elaboracion propia

Con relacion a las caracteristicas sociodemograficas se encontré que el ma-
yor porcentaje con relacién a la edad la obtuvieron los estudiantes entre 15 a
16 anos lo que corresponde a un 46.9% (45) lo que indica que la mayor parte
de estos estudiantes se encuentra en la edad promedio de los que cursan los
grados octavo y noveno de la basica secundaria; asi mismo, el sexo predo-
minante fue el masculino correspondiente a un 51% (49), la etnia mas pre-
dominante en estos grados es la mestiza con 52.1% (50). Respecto del nivel
educativo, el grado noveno obtuvo mayor prevalencia con un 54,1% (52); por
otro lado, la mayor parte de los estudiantes residen en zonas urbanas con
96,4% (75); el estrato socioecondémico bajo fue el méas destacado con un 95,9%
(92). Por ultimo, la mayoria de los estudiantes conviven con entre cuatro a
seis personas en una misma casa con un 49.9% (48), (tabla1).

Con relacién al contacto con la persona con discapacidad que tienen los es-
tudiantes de béasica secundaria se puede senalar que el 51% (49) tienen con-
tacto con personas con discapacidad; el 49% (47) de los estudiantes no tienen
contacto con personas con discapacidad, la razén del contacto de los que res-
pondieron “Si”, es mayormente familiar 33.3% (32); la frecuencia del contac-
to de acenttia en frecuentemente con el 16.6% siendo el tipo de discapacidad
motora mayor con un 27% (26) y solo el 6.2 % (6) viven con 1 0 2 personas que
presentan discapacidad en su vivienda, (tabla 2).
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Tabla 2. Contacto con personas con discapacidad de los estudiantes de basica

secundaria.
Contacto con la discapacidad Frecuencia Porcentaje %
iTienen algan tipo de Si 49 51%
contacto con una persona

con discapacidad? No 4 49%
Familiar 32 33.3%
3 Amistad 13 13.5%

Razodn del contacto i

Otrarazon 4 4.1%

No aplica 47 49%
Frecuentemente 16 16.6%

A menudo 9 9.3%

Frecuencia del contacto A veces 9 9.3%
Raras veces 15 15.7%

Nunca 47 49%

Motora 26 27%

Auditiva 4 4.1%

Visual 3 3.1%

Tipo de discapacidad

Mental 14 14.6%

Sensorial 2 2.1%

No aplica 47 49%

1 5 5.2%

Numero de personas con dis-
. .. 2 1 1%
capacidad en su vivienda

No aplica 90 93.7%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla 3 muestra cada uno de los factores que valora la escala, evidencian-
do que la actitud general de los estudiantes de basica secundaria hacia la
persona con discapacidad tiende a ser positiva con una media de 4,46, pero
ademas hay una percepcion positiva por parte de los estudiantes en torno a
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la forma como las personas con discapacidad pueden asumir roles (media de
4,78) y el reconocimiento de sus derechos con una media de 4,69 puntuacio-
nes superiores a la media general.

Tabla 3. Aspectos descriptivos de la escala de actitudes hacia las personas con

discapacidad.
FACTOR N MIN | MAX | MEDIA DESV,IACION
ESTANDAR

Act1t1_1d gene?al de la persona 96 1 6 4,46 0.16
con discapacidad
Val ., .

-a (.)rac.lon de capacidadesy 96 1 6 4,06 0,38
limitaciones
Reconocimiento / negacién de 9% 1 6 4,69 0,39
derechos
Implicacién personal 96 1 6 4,53 0,60
Calificacién genérica 96 1 6 4,24 0,58
Asunciéon de roles 96 1 6 4,78 0,75

Fuente: Elaboracién propia

Es importante tener en cuenta la actitud de acuerdo con cada factor lo cual
muestra tendencias positivas debido a que los valores de la media son ma-
yores a cuatro, (tabla 3), pero se puede observar en la tendencia hacia una
actitud positiva o negativa de acuerdo con los items, segtin corresponda al
factor (tabla 4). Se encontrd que los items con puntuaciones mas altas son
12,14y 3 (medias 5,56; 5,57 y 5,3 respectivamente) en donde se evidencia que
los estudiantes tienen mejor actitud en temas como “ las personas con dis-
capacidad deben divertirse igual que otras personas”, “las personas con dis-
capacidad tienen el derecho a casarse” ademaés anaden que no tendrian pro-
blemas de aceptar una invitacién de cumpleanios que le hiciese un nino con
discapacidad a sus hijos”, lo que aporta mucho al factor de reconocimiento y
factor de derechos. Por otro lado, estan los items 2, 7, 29 y 15 con baja puntua-
cién (medias 3; 3,1y 3,5 respectivamente), contempla el factor uno, en temas
del trabajo para la persona con discapacidad, la inconstancia de personas
con discapacidad y que su comportamiento muchas veces es como el de un
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nino, lo que quiere decir que a pesar de que reconocen sus derechos, tienden
a tener una actitud negativa frente a sus capacidades y habilidades.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos por factor de la actitud general hacia la persona
con discapacidad por items.

. . . Desviacion
Items Media | Mediana ,
Estandar
FactorlI
1. Las pfersor.las con dlscapamda(’i con frecuencia son 434 4 1,375
menos inteligentes que las demds personas.
9 . il - | m .
Un trabajo senci 9 y repe'tltlvo es el mas apropiado 3,19 3 1,738
para personas con discapacidad
4.Enel j i i 61
ne traba]f), .una per§ona cqn discapacidad s6lo es 3,80 4 1,476
capaz de seguir instrucciones simples.
7. Las personas con dlscaPElc1dad funcionan en mu- 3,489 3 1,615
chos aspectos como los nifios.
8. Delas Personas con discapacidad no puede esperar- 4,05 4 1,531
se demasiado.
13. Las personas con discapacidad tienen una persona-
. o1 . 4,40 5 1,664
lidad tan equilibrada como cualquier persona.
16. Mtfchas personas con discapacidad pueden ser 5,14 6 1,239
profesionales competentes.
21. En el trabajo, las personas con discapacidad se en- 4.09 4 1673
tienden sin problemas con el resto de los trabajadores. ’ ’
29.L 1 i i
9. La mayor parte de las personas con discapacidad 371 3,5 1,519
son poco constantes.
36. La's personas con discapacidad en general son tan 4,375 5 1766
conscientes como las normales.
Factor I1
6. Las personas con discapacidad deberian vivir con
. 4,31 4 1,242
personas afectadas por el mismo problema.
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" . . Desviacion
Items Media | Mediana )
Estandar
9. Las personas con discapacidad deberian tener las
mismas oportunidades de empleo que las demés per- 5,19 6 1,18
sonas.
12.. Las. personas con dl’scapamdad deberian poder 5,56 6 0,926
divertirse con las demés personas.
14.L i i i i
as personas con discapacidad deberian casarse si 5,57 6 0,867
lo desean.
15.L i i i fi-
5.Las p_ersc?nas_ con dlscap?mdad deberian ser con 3,10 3 1,439
nadas a instituciones especiales.
17. L_as personas con discapacidad se les deberian im- 4,55 4 1177
pedir votar.
22. Se.rla apro;.ne.ido que las personas con discapacidad 5,01 55 1,200
trabajaran y vivieran con personas normales.
2?. A las [?erso'nz.xs con d1)scapac1dad se les deberia pro- 4,42 4 1,327
hibir pedir créditos o préstamos.
27. Las personas con discapacidad pueden hacer mu-
. . 5,10 6 1,277
chas cosas tan bien como cualquier otra persona.
35. Se d(_aberla ;.).revenlr que las personas con discapaci- 419 4 1,484
dad tuvieran hijos.
37. Deberian eX.IStII‘ ley'es que prohibieran casarse a las 4,55 4 1,055
personas con discapacidad.
Factor III
3. Permitiria que mi hijo aceptase la invitacién a un
- . . ‘s . . 5,43 6 1,212
cumpleanos que le hiciera un nifo con discapacidad.
5.. Me disgusta es}tar cercade pe?sonas que parecen 4,08 4 1,477
diferentes, o actiian de forma diferente.
10. Las personas con discapacidad deberian mantener-
. 4,5 4 1,812
se apartadas de la sociedad.
11. No me importaria trabajar con personas con disca- 4,64 6 1,812
pacidad.
25. No quiero trabajar con personas con discapacidad. 4,385 4 1,300

154




Discapacidad e inclusion social: evolucién, modelos y tendencias investigativas

" . . Desviacion
Items Media | Mediana ;
Estandar

26. En situaciones s.omales Preferlrla no encontrarme 433 4 1,404
con personas con discapacidad.
31.. Si ’tuv1era un familiar cercano con discapacidad 423 4 1,382
evitaria comentarlo con otras personas.
Factor IV
18.L i i a

8. Las personas con discapacidad a menudo estan de 4,55 5 1,435
mal humor.
20. F}eneralmente las personas con discapacidad son 4,33 4 1,600
sociales.
24. L.as personas con discapacidad generalmente son 416 4 1,455
suspicaces
28. La mayoria de las personas con discapacidad estan

. . . 4,08 4 1,411
resentidas con las personas fisicamente normales.
34. La mayoria de las personas con discapacidad pre-
fieren trabajar con otras personas que tengan su mis- 4,06 4 1,640
mo problema.
FactorV
19. Personas con discapacidad confian en si mismos e 6 1,571
tanto como las personas normales.
30. Las personas con discapacidad son capaces de
. . 5 6 1,45

llevar una vida social normal.
32. Pa mz?yor parte de} las. personas con discapacidad 4,51 5 1,549
estan satisfechas de si misma.
33. La mayoria de las personas con discapacidad sien- 487 5 1393
ten que son tan valiosas como cualquiera. ’ ’

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo a los resultados que se evidencian en la tabla 4 respecto a la acti-
tud que tienen los estudiantes hacia las personas con discapacidad, en cuan-
to a la distribucidon por sexo arroja un promedio de 4,44 para ambos, lo que
indica que la actitud tanto para hombres y mujeres tiende a ser positiva; en
relaciéon a las medias y sus factores, el factor de reconocimiento y negacién
de derechos refleja una media de 4,69, implicacién personal 4,52 y califica-
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cién genérica 4,24, se puede decir que son iguales en el sexo masculino como
en femenino, encontrando que es mucho més positiva su actitud en situacio-
nes que implican el reconocimiento de derechos, desempenios y conductas
positivas de la persona con discapacidad. El factor asuncién de roles 4,78 es
mayor en hombres, lo que indica que perciben de la persona con discapaci-
dad confianza y satisfaccién consigo mismas. Posteriormente, el factor de
capacidades y limitaciones 4,08 es mayor en mujeres, es decir que valoran
mucho las capacidades y habilidades que la persona con discapacidad tiene
(tabla 5). Finalmente, ambos sexos presentan una actitud positiva hacia la
persona con discapacidad

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de la variable actitud general y sexo de los estu-
diantes de basica secundaria con personas con discapacidad.

DESVIACION
FACTOR SEXO N PROMEDIO ESTANDAR

F a7 4,44 0,295
Actitud general de la persona con
discapacidad. M 49 4.44 0,297

F a7 4,08 0,383
Capacidades y limitaciones.

M 49 4,06 0,381
Reconocimiento y negacién de F 47 4,69 0,393
derechos. M 49 4,69 0,387

F a7 4,52 0,607
Implicacién personal.

M 49 4,52 0,605

F a7 4,24 0,590
Calificacién genérica.

M 49 4,24 0,571

F a7 476 0,752
Asuncién de roles.

M 49 4,78 0,754

Fuente: Elaboracion propia

Discusion y conclusiones

Este estudio indagd sobre las actitudes que tienen los estudiantes de basica
secundaria hacia la persona con discapacidad de una institucién educativa
publica, con una muestra de 96 estudiantes de los grados octavo y noveno. A
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partir de los hallazgos encontrados, el 51% de los participantes son de sexo
masculino, siendo similar a estudios de Dominguez (2013) en el que el 54.9%
son hombres. En el estudio de Rodriguez (2013) las edades de los estudiantes
se encuentran entre 13 y 18 anos, lo que establece una relacién directa con la
edad del presente estudio, ya que son estudiantes y adolescentes dentro del
mismo rango de edad.

En cuanto al contacto con una persona con discapacidad, segin estudios
como el de Rodriguez (2013) con el 62.7% y el de Garcia y Hernandez (2011),
con un 57.6 refieren no haber tenido contacto alguno con personas con dis-
capacidad, en tanto que en el presente estudio el 49% de los participantes
refieren no haber tenido contacto con la persona con discapacidad y el 51%
refiere haber tenido contacto. La razén del contacto en el presente estudio
ha sido, en la mayoria de los participantes, de tipo familiar con un 33.3%, las
razones del contacto permiten tener un mayor acercamiento a la persona
con discapacidad por ende aumenta la tendencia a actitudes positivas.

En los estudios de Dominguez (2013), Garcia y Hernandez (2011), Muratori
M, Gutin C y Delfino G (2010), Martinez M y Bilbao M (2011), Arellano A, Et
al (2019), Araya C (2014) refirieron que los resultados de la escala apuntan
a una actitud positiva hacia la persona con discapacidad. Estos resultados
guardan relacién con el estudio realizado en la ciudad de Palmira en el cual
los estudiantes reflejan actitudes positivas, destacando que la mayoria de los
estudiantes no se rigen por estereotipos ni prejuicios con relacién a las per-
sonas con discapacidad.

Los valores promedios de la escala de acuerdo con el factor I “Valoracién
de capacidades y limitaciones” presenta una media de 4,06, a pesar de que
la tendencia de la actitud es positiva es uno de los valores més bajos, por lo
tanto es importante tener en cuenta los items que fueron evaluados en este
factor y se encontré que algunos obtienen puntuaciones por debajo de cua-
tro, lo que hace que este factor obtenga una de las calificaciones mas bajas,
esta media difiere del estudio de Martinez y Bilbao (2011) en el cual la media
del primer factor es de 5,2 y en el estudio de Araya (2014), la media es de 4,9
puntajes mayores y positivos.

El factor IT “Reconocimiento y negacidén de derechos” obtiene una media de
4,69 con tendencia hacia la actitud positiva, lo que indica que los estudiantes
de la institucién publica de Palmira aluden al reconocimiento de los dere-
chos fundamentales de la persona con discapacidad especialmente en temas
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como el derecho al voto, derecho a un trabajo digno y mucha igualdad de
oportunidades, asi mismo lo refiere el estudio de Martinez y Bilbao (2011)
con una media de 5,4 y el estudio de Araya C (2014), la media es de 5,4 indi-
cando actitudes positivas.

Elfactor III “Implicacién personal” obtiene una media de 4,53 refleja la acti-
tud positiva que tienen los estudiantes de la institucién publica de Palmira,
lo que es muy favorable porque indican que en los espacios o entornos socia-
les, laborales y personales, su actitud no es de rechazo ni discriminacién,
sino que toman en cuenta la aceptacion efectiva que es importante compar-
tir socialmente con la persona con discapacidad. Esto mismo refleja el es-
tudio de Martinez y Bilbao (2011) con una media de 5,4 y el estudio de Araya
(2014), la media es de 5,8 indicando actitudes positivas.

El factor IV “Calificacion genérica” obtiene una media de 4,2 con tenden-
cia hacia la actitud positiva, lo que nos indica que los estudiantes de la ins-
titucioén publica de Palmira consideran que la personalidad y conducta de
la persona con discapacidad es diferente y que en la actualidad deben eli-
minarse las etiquetas y estereotipos de la persona con discapacidad como
alguien de conductas negativas o que solo se relacionan con personas de su
misma condicién y contexto. Asi mismo lo refiere el estudio de Martinez y
Bilbao (2011) y el estudio de Araya (2014), la media es de 4,5 con de tendencia
positiva en ambos estudios.

Elfactor V “Asuncidén de roles” obtiene una media de 4,7 con tendencia hacia
la actitud positiva, especialmente, refleja la idea que tiene la persona eva-
luada haciala concepcién que la persona con discapacidad percibe de si mis-
mo, resaltando en ellas su diversidad y la capacidad de confianza y buena
autoestima. Lo que contempla el estudio de Martinez y Bilbao (2011) es una
tendencia positiva con una media de 4,5y el estudio de Araya (2014), la media
esde5,2.

El estudio de Dominguez (2013) hace referencia a que las mujeres presentan
actitudes mas positivas que los hombres y que reconocen mucho més los de-
rechos de las personas con discapacidad y a la vez se involucran mucho mas
en sus actividades, lo mismo revela el estudio Muratori et al (2010), lo que se
diferencia del estudio realizado en los estudiantes de basica secundaria, en
donde tanto las mujeres como los hombres tienden a una actitud positiva.

Para Muratori et al (2010), el contacto con personas con discapacidad ejerce
una gran influencia sobre las actitudes hacia las mismas, dado que aquellos
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que indican tener esta experiencia, manifiestan actitudes mas positivas que
los que reconocen no tener contacto, y en sus resultados menciona que para
las que si han tenido contacto mejora las medidas en los factores de implica-
cién personal. En el presente estudio no se encontro diferencia en la actitud
dado que manifestaron una actitud positiva tanto los que tuvieron algan
vinculo con personas con discapacidad como los que no.

En este sentido, la actitud positiva hacia la discapacidad es un suceso favo-
rable en la eliminacién de barreras, prejuicios y actitudes negativas, posibi-
litando los procesos de educaciéon inclusiva en colegios publicos de la ciudad
de Palmira en el Valle del Cauca. Las variables sexo y tipo de contacto no fue-
ron indicadores significativos para establecer si las actitudes cambian, tanto
en hombres como mujeres la actitud es positiva, de igual manera, para los
que tienen contacto con personas con discapacidad y los que no. Por otra
parte, la investigacion propone el estudio de otras posibles variables rele-
vantes en la actitud hacia la discapacidad, como podria ser el tipo concreto
de discapacidad o el grado en que esta se manifiesta, el colegio de proceden-
cia, la presencia de alguna persona cercana con discapacidad en el &mbito
del estudiante de basica secundaria o el tipo de hogar, dado que todos estos
factores podrian ser relevantes en la actitud personal hacia la discapacidad,
los comportamientos percibidos y la intencién de ayudar y comprometerse
activamente en la inclusion de las personas con discapacidad.

Se puede inferir que los estudiantes presentan una predisposicion favorable a
comportarse de manera efectiva frente a personas con discapacidad, valorando
positivamente sus capacidades y reconociendo sus derechos fundamentales.

Limitaciones y recomendaciones

La dificultad en la recoleccién de datos fue una de las limitantes del estudio
debido a que los estudiantes presentaron evaluaciones, cese de actividades
y programaciones propias de la institucién que dificultaron los tiempos de
realizacién de la investigacién pactados en el cronograma.

Se recomienda a las instituciones de educacién secundaria que definan las
concepciones éticas e implementen estrategias de ensenanza respetando las
diversidades funcionales y abordando las causas de exclusion; todo esto des-
de un enfoque biopsicosocial que tenga en cuenta el contexto del aula y le
permita formular estrategias de inclusién educativa.
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Realizar trabajos interdisciplinarios que permitan la interaccién entre el
educador y el profesional de la salud, para que la comunidad educativa se
involucre con la atencién a persona con discapacidad, haya o no tenido con-
tacto directo.
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Resumen

En esta investigacidn se describieron las caracteristicas de la poblacién con
discapacidad del corregimiento de Santa Elena, como parte del macropro-
yecto de registro y caracterizacion de las personas con discapacidad del mu-
nicipio del Cerrito, en el Valle Del Cauca, y que a su vez se convierta en un
referente para el desarrollo de planes, programas y proyectos orientados a
la garantia de los derechos de las personas con discapacidad del Municipio.
Objetivo: establecer las caracteristicas sociodemograficas y de discapaci-
dad de personas mayores de 18 afios de edad, que residen en el area rural del

Cita este capitulo / Cite this chapter

Arroyave Sanz, M. P.; Romero Londoiio, L. M.; Sanchez Caicedo, D. y Soto Franco, I. (2022).
Caracterizacion de las personas con discapacidad en el corregimiento de Santa Elena y zona
rural alta. En: Soto Franco, I. (ed. cientifica). Discapacidad e inclusion social: evoluciéon, modelos y
tendencias investigativas. (pp. 163-184). Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago de Cali.

163


https://orcid.org/0000-0002-6178-0739
https://orcid.org/0000-0002-3137-510X
https://orcid.org/0000-0002-4202-9368

7 | Caracterizacion de las personas con discapacidad en el corregimiento de
Santa Elena y zona rural alta

corregimiento de Santa Elena del municipio de El Cerrito, Valle del Cauca.
Metodologia: el estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo de corte trans-
versal, se evalué por medio de una encuesta sociodemografica y el cuestio-
nario WHODAS 2.0. Como muestra inicial se tuvo una base de datos de 36
personas con discapacidad. Dadas las circunstancias de pandemia junto con
las dificultades de acceso al area rural, la muestra final conto con 20 parti-
cipantes. Resultados: se reportan diferencias sociodemograficas como que
la mayoria fueron mujeres, adultos mayores, afiliados al régimen subsidia-
do y con un nivel de escolaridad bajo o nulo. Las enfermedades generales
y las alteraciones genéticas fueron las condiciones de salud a las cuales se
atribuye las limitaciones en la mayoria de los participantes. En relacién a
los hallazgos obtenidos con la escala WHODAS 2.0, se logré determinar que
el dominio 6 de participacién obtuvo una mayor afectaciéon en la muestra,
el dominio con menor afectacién es el 4 relacionado con la interaccién con
otras personas. Conclusiones: las limitaciones y las restricciones observa-
das en la poblacién son de indole estructural a nivel general en su vida co-
tidiana, siendo importante evaluar a fondo la poblacién del corregimiento
para garantizar el bienestar comtn poblacional, logrando una mayor inclu-
sion en las actividades y una vida social mas activa brindandoles una mejor
calidad de vida. Estos hallazgos sirven de base para la realizacién de proyec-
tos y politicas publicas sobre discapacidad en el municipio, favoreciendo la
inclusién de las personas con discapacidad del sector.

Palabras clave: discapacidad, WHODAS, salud, caracterizacién, dominios,
deficiencias, limitaciones, restricciones, dificultad.

Abstract

In this research, the characteristics of the population with disabilities in
the Santa Elena district were described as part of the macroproject for the
registration and characterization of people with disabilities in the munici-
pality of Cerrito in the Valle del Cauca and that in turn becomes a reference
for the development of plans, programs and projects aimed at guaranteeing
the rights of people with disabilities in the Municipality. Objective: to esta-
blish the sociodemographic and disability characteristics of people over 18
years of age who reside in the rural area of the village of Santa Elena in the
municipality of El Cerrito Valle del Cauca. Methodology: the study is quan-
titative, descriptive, cross-sectional, it was evaluated through a sociodemo-
graphic survey and the WHODAS 2.0 questionnaire asan initial sample, the-
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re was a database of 36 people with disabilities. Given the circumstances of
the pandemic together with the difficulties of access to rural areas, the final
sample had 20 participants. Results: sociodemographic differences are re-
ported as the majority were women, older adults, affiliated to the subsidized
regime and with alow or no level of education. General diseases and genetic
alterations were the health conditions to which the limitations are attribu-
ted in most of the participants, in relation to the findings obtained with the
WHODAS 2.0 scale, it was possible to determine that domain 6 of participa-
tion obtained a greater affectation in the sample, the domain with the least
affectation is 4 related to interaction with other people. Conclusions: the
limitations and restrictions observed in the population are of a structural
nature at a general level in their daily life, being important to thoroughly
evaluate the population of the district to guarantee the common well-being
of the population, achieving greater inclusion in activities and a social life
more active giving them a better quality of life. These findings serve as the
basis for carrying out projects and public policies on disability in the muni-
cipality, favoring the inclusion of people with disabilities in the sector.

Key words: Disability, Whodas, health, characterization, domains, defi-
ciences, limitations, restrictions, difficulty.

Introduccién

Seguin la Organizacion mundial de la salud (OMS), “toda restriccién o ausen-
cia debida a una deficiencia, de la capacidad de realizar una actividad en la
forma o dentro del margen considerado normal para el ser humano. Puede
ser temporal o permanente, reversible o irreversible” (Fundacién iberoame-
ricana, 2019). Es una limitacién funcional, consecuencia de una deficiencia,
que se manifiesta en la vida cotidiana. La persona “no es” discapacitada,
sino que “estd” discapacitada (Acera, 2020). En los afios futuros, la discapa-
cidad sera un motivo de preocupacién atin mayor, pues su prevalencia ha
aumentado. Ello se debe a que la poblacién esta envejeciendo y el riesgo de
discapacidad es superior entre los adultos mayores, y también al aumento
mundial de enfermedades crénicas tales como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y los trastornos de la salud mental (Ministerio de
salud y proteccién social, 2017).

Elaltimo Informe mundial sobre la discapacidad, elaborado conjuntamente
por la Organizacién Mundial de la Salud OMS y el Grupo del Banco Mundial
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(2011), las caracteristicas de discapacidad de un pais suelen verse afectadas
por problemas de salud y tendencias en el medio ambiente y otros factores,
como lesiones de transito, desastres naturales, conflictos, habitos alimenti-
cios y abuso de sustancias (OMS, 2011).

En Colombia se ha dado un gran desarrollo normativo en favor de las per-
sonas con discapacidad, sin embargo, es a partir de la Constitucién Politica
de 1991 que la discapacidad es entendida en términos de derechos. En los ar-
ticulos 13 y 472 se consagran acciones afirmativas en favor de poblaciones
especiales y establece el deber del Estado de promover la igualdad sustancial
y de proteger especialmente a las personas que se encuentren en situacion
de debilidad manifiesta, y determina que el Estado adelantara politicas de
previsién, rehabilitacién e integracién social para los disminuidos fisicos,
sensoriales y psiquicos, a quienes se prestara la atencién especializada que
requieran (Rios, 2015).

Se considera que las personas con discapacidad tienen derechos y deberes,
igual que el resto de los ciudadanos, pero no se respetan en todos los aspec-
tos. Las personas con discapacidad, en la mayoria de los casos por su limi-
tacion fisica, mental o sensorial y por barreras que la misma sociedad les
impone, presentan altos grados de exclusién. A nivel mundial, las personas
con discapacidad tienen unos malos recursos sanitarios, peores resultados
académicos, una menor participaciéon econémica y unas tasas de pobreza
mas altas que las personas sin discapacidad. Estas limitaciones son dadas
por diferentes factores que hacen disfuncional la vida de los individuos.

En esta investigacion se describe metodolégicamente la identificacién de las
caracteristicas de la poblacion con discapacidad para apoyar el desarrollo
de planes, programas y proyectos orientados a la garantia de los derechos de
las personas con discapacidad del corregimiento de Cerrito Valle del Cauca,
donde no se cuenta atin con un registro para la localizacién y caracteriza-
cién de las personas con discapacidad. Se tiene como base el modelo biopsi-
cosocial y la Clasificaciéon internacional del funcionamiento y la discapaci-
dad - CIF, con su sistema de valoracion WHODAS 2.0 y por ultimo se acoge
a los marcos éticos y legales se toman en cuenta los derechos que pueden
promover la mejora y la calidad de vida de las personas basados en la ética,
el marco legal, el marco disciplinar, basada en la ley 528 de 1999 “Por la cual
sereglamenta el ejercicio de la profesion de fisioterapia, se dictan normas en
materia de ética profesional y otras disposiciones”.
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Metodologia

Estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal, con una muestra no
probabilistica por conveniencia. Se tomé en cuenta el censo del 2010 del
DANE realizado en El Cerrito Valle del Cauca que contaba con un total de
314 personas con discapacidad. Posteriormente, se obtuvo una base de datos
brindada por el comité de discapacidad de Santa Elena, el cual proporciona-
ba un censo de 36 personas con discapacidad en la zona rural alta realizada
en el 2017. De esta informacién se realizé un barrido, en el cual, una de las
personas, equivalente al 3% de la muestra inicial decidié no participar en el
estudio, el 5% (N=2) habian fallecido y con el otro 36% (N=13) no hubo recep-
cién o la adecuada comunicacion. Dadas las circunstancias la muestra final
consto de 20 participantes (N=20) representando el 56% de la muestra inicial
siendo finalmente una muestra no aleatoria por conveniencia.

e Criterios deinclusién
— Personas con discapacidad mayor de 18 afios.

— Habitantes del corregimiento de Santa Elena de El Cerrito Valle del
Cauca.

— Personas con discapacidad que participen de forma voluntaria en el
estudio y acepten firmar el consentimiento informado.

e Criterios de exclusion
— Personas con discapacidad que ya hayan sido certificadas.

— Personas con discapacidad, mayores de 18 afios que en el momento de la
aplicacion de la encuesta se encuentren en condiciones graves de salud.

— Personas con discapacidad que se encuentre en situacion de discapaci-
dad extremay su tutor o persona responsable no pueda dar informacién.

El instrumento utilizado fue el cuestionario WHODAS 2.0, que permite me-
dir factores demograficos, la salud y la discapacidad, captando el nivel de
funcionamiento de los seis dominios de la vida, los cuales son:

e Dominio 1: Cognicién - Evaltia la comunicacién y las actividades de
pensamiento; las areas especificas evaluadas incluyen la concentra-
cién, los recuerdos, la resolucién de problemas, el aprendizaje y la co-
municacién.
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e Dominio 2: Movilidad - Evalta actividades tales como pararse, mo-
verse adentro del hogar, salir del hogar y caminar largas distancias.

e Dominio 3: Cuidado personal - Evaltia la higiene, y si puede vestirse,
comer y quedarse solo.

e Dominio 4: Relaciones — Evalaa la interaccién con otras personas y las
dificultades que pudieran surgir en este dominio debido a una condi-
cién de salud. En este contexto, “otras personas” incluye a aquellos
conocidos intimamente o con profundidad (por ejemplo, cényuge o
pareja, miembros de la familia o amigos cercanos) y a aquellos no co-
nocidos con profundidad (por ejemplo, desconocidos).

e Dominio 5: Actividades de la vida diaria — Evalta la dificultad en las
actividades diarias (es decir, las que las personas realizan la mayoria
de los dias, entre las que se encuentran aquellas relacionadas con las
responsabilidades domésticas, el tiempo libre, el trabajo y la escuela).

e Dominio 6: Participaciéon - Evalda las dimensiones sociales, tales
como las actividades comunitarias; las barreras y los obstaculos en el
mundo que rodea al entrevistado; y los problemas con otras cuestio-
nes, como el mantenimiento de la dignidad personal. Las preguntas
no se refieren necesariamente ni solamente al componente de la parti-
cipacion de la CIF como tal, sino que también incluyen varios factores
contextuales (personales y ambientales) afectados por la condicién de
salud del entrevistado (OMS, 20215).

Se realiz6 una encuesta por las estudiantes la cual consté de 42 preguntas en
las cuales se encontraban incluidas: edades, género, estado civil, ocupacién,
nivel de escolaridad, grupo étnico, régimen de salud, estrato socioeconémi-
co, red de apoyo econémico y familiar, factores ambientales y personales,
causas de la discapacidad, entorno para la vida y el cuidado, auto reconoci-
miento étnico.

Para calcular adecuadamente la informacion recolectada, una vez aplicado
el cuestionario WHODAS 2.0 a los participantes, se utilizé el plan estadistico
SPSS versidn 22 para sistematizar los resultados se tomé en cuenta la escala
de evaluacién de la herramienta, donde se hizo un anéalisis de medida cen-
tral (media, mediana, desviacién estandar) para las variables cuantitativas
como lo es la edad y unas de frecuencia para las variables cualitativas.

168



Discapacidad e inclusion social: evolucién, modelos y tendencias investigativas

Resultados

De acuerdo con el objetivo especifico, identificar las caracteristicas sociode-
mograficas de las personas con discapacidad, mayores de 18 anos, la encues-
ta sociodemografica arrojo los siguientes resultados:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y situacién laboral de las personas con

discapacidad
Variable Frecuencia Porcentaje
Género 20 100
Femenino 12 60
Masculino 8 40
Edad por rangos 20 100
18- 26 aiios 1 5
27-59 afios 7 35
>60 ainos 12 60
Edad
Media: 68
Mediana:70
Desviacidén estandar: 22
Maximo: 102
Minimo: 25
Nivel de escolaridad 20 100
Primaria 1 55
Secundaria 3 15
Técnica o tecnolégica 1
Otra 1
Ninguna 4 20
Situacién laboral actual 20 100
Ninguna 8 40
Desempleado por razones de salud 9 45
Desempleado por otras razones 1 5
Trabajador independiente 2 10

Fuente. Elaboracién propia
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Se observa que la poblacién a estudio estuvo compuesta por 20 participan-
tes, donde el 60% son de sexo femenino, con relacion a la edad el rango de
edad con mayor frecuencia fue >60 anos donde se cuenta con 12 personas que
equivalente al 60% de la muestra total, las enfermedades generales y las alte-
raciones genéticas o hereditarias fueron las condiciones de salud a las cuales
se atribuye las limitaciones en la mayoria de los participantes, la media de
la edad de esta poblacién fue de 68 afios con una DS 22. Con relacién al nivel
de escolaridad el 55% de la poblacién tiene primaria y el 20% ningtn tipo de
escolaridad, atribuyendo la no continuidad o ejercicio escolar a su condicién
de discapacidad, en cuanto a la situacién laboral actual el 45% se encuentra
desempleado por razones de salud, seguido del 40% que refieren ninguna si-
tuacién laboral actual.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y procesos de rehabilitacion de las
personas con discapacidad.

Variable Frecuencia Porcentaje
;Se considera en situacién de discapacidad? 20 100
Si 15 75
No 5 25
Causas de las deficiencias 20 100
No se identifica 2 10
Enfermedad general 4 20
Envejecimiento 3 15
Accidente de transito 1 5
Violencia por delincuencia comtin 2 10
Alteracion genética o hereditaria 4 20
Alteracién del desarrollo embrionario 1 5
Otra 1 5
Condicién de salud de la madre 1 5
Accidente en el hogar 1 5
¢Ha estado en procesos de rehabilitaciéon? 20 100
Si 13 65
No 7 35
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Variable Frecuencia Porcentaje
¢Por qué no asiste a rehabilitacién? 20 100
No aplica 3 15
Siente que ya no lo necesita 6 30
Ya termind el proceso de rehabilitaciéon 5 25
Queda muy lejos 1 5
No sabe 4 20
No le gusta o no le interesa 1 5
rgesllllarlr)lilllir;;iiigir??cuenta con servicios de 20 100
si 4 20
No 16 80
¢ Utiliza productos de apoyo? 20 100
Si 10 50
No 10 50
Participacion en actividades 20 100
Familiares 7 35
Culturales 1 5
Deportivas o recreacion 2 10
Religiosas o espirituales 2 10
Ninguna 8 40

Fuente. Elaboracién propia

Respecto de la poblacion estudiada, el 75% de los participantes se consideran
ensituacion de discapacidad refiriendo sentir dependencia parala ejecucién
de susactividades diarias, mientras que el 25% restante no se consideran dis-
capacitados como se muestra en la tabla nimero 2. Como causas de las defi-
ciencias encontradas en los participantes se evidencia que los factores pre-
dominantes fueron enfermedad general y alteracién genética o hereditaria
contando con un 20% respectivamente.

El 65% ha estado en procesos de rehabilitacién por sus procesos de discapa-
cidad y diversas atenciones de salud; el otro 35% refirié no haber contado
con esos servicios. Dentro de la muestra el 30% refiere que ya no necesita
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rehabilitacién. En relacion al 80% de los participantes refirieron no contar
con centros de rehabilitacién en el municipio. Se evidencia que el 50% de
los participantes utiliza productos de apoyo, del 50% restante, hay quienes
refieren tenerlos, pero prefieren no depender de ellos.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y barreras de las personas con

discapacidad.

Variable Frecuencia | Porcentaje
En relacién al proceso de toma de decisiones 20 100
Toma decisién de manera autonoma 7 35
Toma sus decisiones, pero requiere apoyo de otra 30
persona
Otra persona tiene el poder de tomar sus decisiones 35
Actividades de la vida diaria 20 100
Si 10 50
No 10 50
Barreras fisicas 20 100
Vivienda 1 5
Vivienda, espacio publico, transporte publico, edifi-
caciones publicas o privadas 1 5
No encuentra barreras fisicas 9 45
Barreras fisicas en espacio publico 9 10
Transporte publico 3 15
Barreras fisicas en transporte ptblico, edificaciones 9 10
publicas o privadas
Espacio publico, transporte publico, edificaciones
publicas o privadas 2 10
Barreras actitudinales 20 100
No encuentra barreras actitudinales 15 75
Otros familiares 9 10
Cuidadores y personal de ayuda, profesionales de la 1
salud
Otros profesionales !
Miembros de la familia cercana 1

Fuente. Elaboracién propia
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Dentro de la participacién en actividades, se evidencia que la mayoria de la
muestra, siendo esta del 40%, refiere que no participan en ninguna activi-
dad en su vida cotidiana ya que encuentran diversas barreras tanto fisicas
como sociales y personales en su entorno. En la toma de decisiones, el 35%
de los participantes toma sus decisiones de manera autébnoma. Para las acti-
vidades de la vida diaria como vestirse, banarse, comer, entre otras, el 50%
requiere ayuda permanente y el 50% restante pueden realizarlas de manera
independiente. En cuanto a barreras fisicas, el 45% de los participantes no
encuentra barreras en la vida diaria. En las barreras actitudinales se eviden-
cia que el 75% no encuentra actitudes negativas en sus interacciones.

Nivel de dificultad por dominios planteados por
la escala WHODAS 2.0

Con base al objetivo especifico determinar el nivel de dificultad por dominio
de las personas de la investigacién, se obtuvieron los siguientes resultados:

DOMINIO 4: Relacionarse con otras Personas

Tabla 4. Nivel de discapacidad por dimension relacionarse con otras personas de las
personas con discapacidad.

Variable Frecuencia Porcentaje

DA4.1. Relacionarse con personas que no conoce

Ninguna 14 70%
Leve 1 5%

Severa 2 10%
No lo puede hacer 3 15%

D4.2. Mantener una amistad

Ninguna 13 65%
Leve 2 10%
Severa 2 10%
No lo puede hacer 3 15%
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Variable Frecuencia Porcentaje
D4.3. Llevarse bien con las personas cercanas a usted
Ninguna 12 60%
Leve 3 15%
Severa 2 10%
No lo puede hacer 3 15%
D4.4. Hacer nuevos amigos
Ninguna 13 65%
Leve 2 10%
Moderada 1 5%
No lo puede hacer 4 20%
DA4.5. Realizar actividades sexuales
Ninguna 6 30%
Moderada 1 5%
Severa 3 15%
No lo puede hacer 10 50%

Fuente. Elaboracién propia

En el dominio de relaciones (D4), el 70% de la muestra no tiene dificultades
para relacionarse con personas que no conoce, y tan solo el 15% presenta
gran dificultad. El 65% puede mantener una amistad sin inconvenientes,
mientras el 15% no, el 60% se lleva bien con las personas cercanas a ellos,
mientras el 15% no logra llevarse bien con las personas cercanas, el 65% de la
poblacién tiene la capacidad de hacer nuevos amigos sin dificultad, por otro
lado, el 20% no tiene la capacidad de hacer nuevos amigos. En cuanto a las
actividades sexuales, el 50% refiere no poder realizarlas, mientras el 30% no
presenta ninguna dificultad.
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DOMINIO 6: Participacion

Tabla 5. Nivel de discapacidad por dimensién participacion con otras personas de las
personas con discapacidad.

Variable Frecuencia Porcentaje

D6.1. jcuanta dificultad ha tenido para participar en actividades de su comunidad (por
ejemplo, festividades, actividades religiosas o de otro tipo) de l1a misma forma que cual-

quier otra persona?
Ninguna 3 15%
Leve 3 15%
Moderada 5 25%
Severa 2 10%
No lo puede hacer 7 35%

D6.2. ;cuanta dificultad ha tenido debido a barreras u obstaculos existentes en el mundo
que lo rodea?

Leve 5 25%
Moderada 7 35%
Severa 4 20%
No lo puede hacer 4 20%

D6.3. jcuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad debido a las actitudes y accio-

nes de otros?
Ninguna 6 30%
Leve 6 30%
Moderada 3 15%
Severa 4 20%
No lo puede hacer 1 50

D6.4. jcuanto tiempo dedicé usted a su condicién de salud o a sus consecuencias?

Ninguna 3 15%
Leve 3 15%
Moderada 8 40%
Severa 5 25%
No lo puede hacer 1 59
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Variable Frecuencia Porcentaje

D6.5. jcuanto ha sido afectado emocionalmente por su condicion de salud?

Ninguna 1 5%
Leve 1 5%
Moderada 1 55%
Severa 6 30%
No lo puede hacer 1 5%

D6.6. ;qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su

condicién de salud?
Ninguna 2 10%
Leve 4 20%
Moderada 7 35%
Severa 6 30%
No lo puede hacer 1 59

D6.7. jcuanta dificultad ha tenido su familia debido a sus problemas de salud?

Ninguna 2 10%
Leve 9 45%
Moderada 5 25%
Severa 3 15%
No lo puede hacer 1 50

D6.8. jcuanta dificultad ha tenido al realizar por si mismo cosas que le ayudena
relajarse o disfrutar?

Ninguna 3 15%
Leve 8 40%
Moderada 5 25%
Severa 1 5%

No lo puede hacer 3 15%

Fuente. Elaboracion propia
En el dominio de participacion (D6), el cual representa la participacion en la

comunidad, barreras fisicas, actitudinales y personales en el cual, el 35% no
participa en actividades de la comunidad y tan solo un 15% participa en ac-
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tividades religiosas y familiares. Solo el 35% presenta barreras u obstaculos
de manera moderada y un 5% se le dificulta para vivir con dignidad debido
alasactitudes y acciones de otros, el 40% de la poblacién dedicé tiempo mo-
deradamente a su condicién de salud, el 55% se ha visto afectado a un nivel
moderado emocionalmente debido a su condicién de salud, el 35% ha sufri-
do un impacto moderado a nivel econdmico debido a su condicién de salud y
el 30% ha sufrido un impacto severo. A nivel familiar, el 45% ha presentado
una dificultad leve debido a sus problemas de salud, por Gltimo, el 40% pre-
senta dificultad leve al realizar por si mismo cosas que le ayuden a relajarse
o disfrutar.

Tabla 6. Nivel de discapacidad

iSe considera
Identidad de género ensituacion de Rango de edad
Nivel de i i
. . Total | discapacidad? | ;.. Total
discapacidad
. 19-26 | 27-59 | >60
FEMENINO | MASCULINO Si No 5 . N
afios | afos | afios
3 1 4 2 2 4 0 1 3 4
Leve
75% 25% 100% 50% 50% 100% | 0% | 25% | 75% | 100%
3 2 5 3 2 5 1 1 3 5
Moderada
60% 40% 100% 60% 40% 100% | 20% | 20% | 60% | 100%
6 5 11 10 1 11 0 5 6 11
Severa
55% 45% 100% 91% 9% 100% | 0% | 46% | 55% | 100%
12 8 20 15 5 20 1 7 12 20
Total
60% 40% 100% 75% 25% 100% | 5% | 35% | 60% | 100%

Fuente: Elaboracién propia

Se logré evidenciar que la poblacion femenina fue mayoria en los grados
de discapacidad leve (con un 75%), moderada (con un 60%) y severa (con un
55%). E191% de la poblacién con discapacidad severa refirié que si se consi-
dera en situacién de discapacidad, al igual del 60% de las personas con dis-
capacidad moderada y el 50% de la poblacién con discapacidad severa. La
poblaciéon mayor de 60 anos prevalecié en cuanto al nivel de discapacidad,
siendo estos el 75% de la poblacién con discapacidad leve, el 60% con disca-
pacidad moderaday el 55% con discapacidad severa.

177



7 | Caracterizacion de las personas con discapacidad en el corregimiento de
Santa Elena y zona rural alta

Discusion

El presente estudio permitié indagar aspectos relevantes a tener en cuenta
en las personas con discapacidad que habitan en el corregimiento de Santa
Elena, uno de estos aspectos son las caracteristicas sociodemograficas ob-
servadas en el estudio. En cuanto al sexo se demostré que el sexo femenino
tiene mayor preponderancia con un 60% debido a un mayor censo poblacio-
nal en la muestra, lo cual se asemeja a los boletines poblacionales de perso-
nas con discapacidad en el cual, el 50,9% son mujeres y el 48,9% son hombres
(Ministerio de salud, 2020) al igual que el estudio de la relacién entre las ca-
racteristicas sociodemogréficas y la discapacidad en adultos del municipio
de Sabanalarga Atlantico (Obando gil et al, 2019) donde se evidencian cifras
de 54.4% enfatizando una mayor prevalencia femenina con una mayor pro-
babilidad de presentar una discapacidad.

A nivel educativo, el estudio evidencia que el 55% de los encuestados tenian
como ultimo nivel educativo aprobado la primaria, indicando como causa
principal la falta de oportunidades, apoyo, infraestructura y capacitaciéon
de personal a trabajar con esta poblacién, siendo este correspondiente al re-
porte de la sala situacional de personas con discapacidad elaborado por el
Ministerio de Salud y proteccién social (2018) el cual muestra que el 42%de
las personas con discapacidad a nivel nacional alcanzaron como Gltimo ni-
vel de educacién la basica primaria, lo que genera una mayor dependencia
para la supervivencia en la PcD. El desempleo por razones de salud, es la si-
tuacién que mas afecta a nivel emocional y social a las PcD encuestadas, en
donde el 45% de la poblacion se vio obligada a dejar sus actividades labora-
les, 0 no han tenido oportunidad de empleo en el corregimiento de Santa
Elena, Valle del cauca, debido a su discapacidad; teniendo esto relacién con
el reporte de la sala situacional de personas con discapacidad elaborado por
el ministerio de salud y proteccién social (2018) el cual a nivel nacional el
31% de la poblacién con discapacidad no tienen oportunidad de trabajar y no
tienen pension.

El 65% de las personas encuestadas han asistido a procesos de rehabilita-
cién por su situaciéon de discapacidad mientras que el 35% refieren nunca
haberlas tomado. La mayoria de las personas (30%) refieren que no necesi-
tan procesos de rehabilitacion ya que sienten que su condicién de salud va
en decadencia con el paso del tiempo a pesar de su esfuerzo en procesos de
rehabilitacion y terapia fisica, diferente al reporte de la sala situacional de
personas con discapacidad elaborado por el ministerio de salud y proteccién
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social (2018) en el cual el 42% de la poblacién con discapacidad no asisten a
rehabilitacion por falta de recurso econémico.

Laparticipacion activa es fundamental para las personas con discapacidad
ya que permite percibir y experimentar en diversos ambientes y funciones
que toman parte en la vida diaria que aumenta la proporciéon de sostener
y perdurar relaciones con las demas personas, mantener motivacion a lar-
go plazo, incremento de la autoestima y finalmente mejorar la calidad de
vida. En el presente estudio el 40% de la poblacion refieren que no partici-
pan en ninguna actividad en su vida cotidiana ya que encuentran diversas
barreras tanto fisicas, como sociales y personales en su entorno. Seguido
de un 35% que participa en actividades familiares. En el reporte de la sala
situacional de personas con discapacidad del ministerio de salud y protec-
cién social (2018) plantea que el 43% de la poblacién a nivel nacional parti-
cipa mayormente en actividades religiosas mientras que el 10% no partici-
pa en ninguna actividad.

Por medio de la aplicacién del cuestionario WHODAS 2.0, se logra identifi-
car en un grupo de personas con discapacidad en el corregimiento de Santa
Elena, Valle del Cauca, que el mayor nivel de dificultad, por dominio, se en-
cuentran en las habilidades relacionadas con la comprensiéon y comunica-
cién, debido a que la poblacién obtuvo un alto porcentaje de dificultad en
las preguntas del dominio 1, cognicién, especificamente en recordar cosas
importantes, donde el 30% refiere no poder recordarlas y otro 15% refiere
tener una dificultad severa para recordarlas. En el item, entender lo que las
personas estan diciendo, el 25% no lo puede hacer y un 20% presenta difi-
cultad moderada en la misma. En la pregunta aprender una nueva tarea el
25% no lo puede hacer y un 20% presenta dificultad severa y moderada al
realizar la actividad, esto teniendo una relevante congruencia con el estu-
dio presentado por Nifio Garcia et al (2020), en el cual el 90% de su poblacién
presenta alteracion del presente dominio.

En el dominio de movilidad (2), se presenta una gran alteracién teniendo
como resultado, mayores dificultades en las preguntas relacionadas con la
movilidad de largas distancias en el cual el 25% no lo puede hacer debido a
que presentan un alto riesgo a caida, el 45% presenta dificultad moderada ya
que en su mayoria estas personas refieren no necesitar de un aditamento. En
el item salir del hogar que presenta unos resultados del 25% que contestaron
no poder realizarlo por pérdida del sentido de orientacién, el 20% con una
dificultad severa y un 15% con dificultad moderada y leve respectivamente;
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a diferencia del estudio presentado por Aparicio Jaimes et al (2017), el cual
los participantes no encuentran ninguna afectacién del presente dominio.

Enlosresultados se aprecia una baja dificultad en el dominio de cuidado per-
sonal (3); en las preguntas relacionadas al aseo personal un gran porcentaje
de las respuestas es de ninguna dificultad presentada (al bafiarse 60% y al
vestirse 75%). Por el contrario, en respuesta al item que menciona el poder
quedarse solo(a) durante uno o més dias, el 50% refiere no poder hacerlo y el
35% no tiene ninguna dificultad.

En cuanto al dominio relaciones (4), no se presentan dificultades en las pre-
guntas con respecto a las relaciones con amigos o personas que no conoce,
sin embargo, en la pregunta que implica las relaciones sexuales hubo una
notoria dificultad resaltando que el 50% no lo puede hacer y el 15% tiene una
dificultad severa, ademas, la mayoria de las personas no contestaban a gusto
la pregunta o se sentian incomodas al contestar. En el estudio de Nifio Garcia
etal. (2020), casi el 82% de las personas encuestadas presentan una alteracion
en el presente dominio, presentando una mayor prevalencia en la dificultad
en cuanto a las relaciones interpersonales, siendo este un mayor porcentaje
de la poblacién en comparacion del presente trabajo de investigacion.

El dominio de actividades de la vida diaria, tareas domésticas (5.1) esta re-
presentado por una gran dificultad resaltada en la pregunta de terminar to-
daslasactividades domésticas tan rapido como es necesario debido a que sus
limitaciones les impiden realizar estas actividades con una adecuada conti-
nuidad, con una dificultad total del 40% y una dificultad moderada del 30%.

En el dominio de trabajo y actividades escolares (5.2), algunos de los par-
ticipantes no contestaron las preguntas incluidas en este dominio debido
a que no realizan actividades laborales o escolares. En el resto de la pobla-
cidén se evidencia mayor dificultad en la pregunta relacionada a terminar
todo el trabajo que debe realizar con un total del 55% que presenta una di-
ficultad total.

El total de la muestra presenta dificultades significativas en el dominio de
participacién (6), siendo este el dominio con mayor dificultad en la pobla-
cién intervenida. Tiene prevalencia la dificultad en los items de barreras
y obstaculos encontrados principalmente en el entorno social, cultural y
estructural del corregimiento de Santa Elena, Valle del Cauca, para con las
personas con discapacidad y la afectacién tanto emocional como econémi-
ca teniendo relacién con el Gltimo Informe mundial sobre la discapacidad,
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elaborado conjuntamente por la Organizaciéon Mundial de la Salud OMS y el
Grupo del Banco Mundial 2011, en el cual resaltan una relacién importante
entre la discapacidad y las afectaciones econémicas. El estudio de Nifio Gar-
cia et al. (2020), presentan en su trabajo el 96% de sus participantes con una
afectacidn significativa en el presente dominio.

Conclusiones

El presente estudio se realizé en el corregimiento de Santa Elena con 20 per-
sonas con discapacidad, los cuales la mayoria fueron mujeres, adultos mayo-
res, afiliados al régimen subsidiado y con un nivel de escolaridad bajo o nulo
y la mitad de la poblacién refirié padecer enfermedades de base (hiperten-
sién o diabetes). Las enfermedades generales y las alteraciones genéticas o
hereditarias fueron las condiciones de salud a las cuales se atribuye las limi-
taciones en la mayoria de los participantes.

Este estudio permitié determinar el nivel de dificultad por dominio de cada
paciente evaluado segtin el Cuestionario WHODAS 2.0, permitiendo eviden-
ciar la apreciacion que tiene el paciente en cuanto su nivel de afectacién y
sus limitaciones en las actividades y restricciones en su participacién. Con
los resultados obtenidos de esta caracterizacion se obtiene la informacién
necesaria para ordenar las prioridades en cuanto a las necesidades de la po-
blacién con discapacidad del corregimiento de Santa Elena y tener las bases
requeridas para dar continuidad a un macroproyecto.

En relacién con los hallazgos obtenidos por medio de los resultados de la es-
cala WHODAS 2.0, se logré determinar que el dominio numero 6 (participa-
cién) obtuvo una mayor afectaciéon en la poblacién, presentando una gran
dificultad en la participacién en las actividades socioculturales y recreati-
vas, ademas de encontrar constantemente obstaculos tanto dentro, como
fuera del hogar y la comunidad, demostrando la debilidad que se presenta
en el corregimiento para tener un ambiente propicio de inclusién para las
personas con discapacidad. Dentro de los hallazgos prevalentes encontra-
mos la menor afectaciéon en el dominio nimero 4 (relaciones) que represen-
ta la mitad de la muestra, en el cual los participantes refirieron una mayor
dificultad en el item de relacionarse con personas que no conoce, siendo este
de menor afectacion dentro de la calidad de vida en el marco de la situacién
de discapacidad de la poblacion.
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Dentro del diario vivir de las personas, se encuentra el funcionamiento y
la independencia como un pilar importante durante el ciclo de vida del ser
humano, a pesar de que las personas con discapacidad presenten una con-
dicién de salud que genera ciertas dificultades y deficiencias. Teniendo en
cuenta los resultados de esta investigacion, se puede concluir que las limi-
taciones y las restricciones observadas en la poblacién son mayormente de
indole estructural dentro del ambiente y area de vivienda al igual que a nivel
del corregimiento de El Cerrito, por lo cual, con base en el presente estu-
dio de investigacion es de vital importancia evaluar a fondo y a mayor escala
la poblacion del corregimiento para garantizar el bienestar de cada una de
ellas como poblacién importante e influyente dentro de la comunidad gene-
ral, logrando una mayor inclusién en las actividades y una vida social mas
activa brindandoles una mejor calidad de vida.

Limitaciones y recomendaciones

Dentro de las limitaciones en el estudio se present6 como principal dificul-
tad la contingencia actual, debido a la pandemia covid-19 desde el afio 2020.
Asimismo, en el presente afio 2021 se dificulté el traslado del equipo investi-
gador y de las personas citadas al puesto de salud del corregimiento de Santa
Elena debido a los bloqueos presentados en el marco del paro nacional. Por
otro lado, se evidencio el apoyo a la ejecucion del estudio por parte de la Se-
cretaria de Salud de El Cerrito que luego se disip6 debido a los procesos de
emergencia sanitaria donde la red de apoyo para la ubicacién de las PcD no
dio respuesta alguna.

En cuanto a las recomendaciones, esta investigacién permite otras mira-
das y la apertura de otros campos de la fisioterapia, por ello es importante
tener en cuenta el enfoque biopsicosocial en discapacidad, un modelo que
comprende que el bienestar del ser humano depende de la integracién de los
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, el cual permite que los seres hu-
manos sean abordados de una manera integral desde el reconocimiento de
los derechos humanos, autonomia, la integracién y los determinantes que
condicionan la discapacidad.

Serecomienda que las futurasinvestigaciones amplien los procesos de mues-
tra de poblacién para que tengan mayor visibilizacién y caracterizacion de
las personas con discapacidad desde diferentes sectores del Departamento
del Valle Del Cauca, las cuales puedan acceder a politicas publicas teniendo
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un reconocimiento de inclusiéon social, junto con el desarrollo de mejores y
nuevas competencias en los recursos humanos de los servicios de salud en-
focandose en el derecho e igualdad de oportunidades.
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