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DISCAPACIDAD 

E l  Documento  CE105/10 (anexo) se presentó   en  la  105a  Reunión d e l  
Comité   Ejecut ivo,   respondiendo a la  s o l i c i t u d   d e l   C o n s e j o   D i r e c t i v o   d e  l a  
OPS en su XXXIV Reunión (1989).  

En e l  documento se ana l izan   aspec tos   re lac ionados   con  la  evoluc ión  
conceptual   de  la  discapacidad  en e l  contexto  de  salud  de l a  Región,  desde 
e l  c r i t e r i o  de  car idad y bene f i c i enc ia ,  hasta e l  a c t u a l  de   in tegrac ión  
s o c i a l  y equiparac ión  de oportunidades,  y la  n e c e s a r i a   r e o r i e n t a c i ó n   d e  
las ac t iv idades   de  la OPS. 

Asimismo, se p resen ta  la s i t u a c i ó n   a c t u a l ,  las tendencias  y 
necesidades para la próxima  década y e l  Programa Regional,   que  incluye 
metas e ind icadores .  E l  documento e n f a t i z a  la necesidad de que las 
au to r idades  de salud  reconozcan a la r e h a b i l i t a c i ó n  como componente 
impor tan te  de la  promoción  de la sa lud  y hace  hincapié   en la ejecución  de 
acc iones   i n t eg radas  e i n t e g r a l e s ,   r e c a l c a n d o  la  ausenc ia  o l i m i t a c i ó n   d e  
l o s  s e r v i c i o s  y l a  f a l t a   de   acceso   de   l o s   i ncapac i t ados  a l o s   e x i s t e n t e s .  

E l  Comité  Ejecutivo  consideró este documento como una guía   para  
p lan i f icadores ,   mani fes tando la  neces idad   de   p r ior izar  e l  desa r ro l lo   de  
ind icadores  para p o s i b i l i t a r  l a  v i g i l a n c i a  y evaluación.  

La reso luc ión   s igu ien te ,   aprobada   por  e l  Comi té ,   i n s i s t e   en  la 
n e c e s a r i a   c o o r d i n a c i ó n   i n t e r s e c t o r i a l ,   d e s d e  l a  p l a n i f i c a c i ó n  y e j ecuc ión  
de  las ac t iv idades ,   r e fo rzando  la  f i l o s o f í a  de la equiparac ión  de 
oportunidades,  y es presentada  para  l a  cons iderac ión  de l a  XXIII 
Conferencia   Sani tar ia   Panamericana.  
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LA 105a  REUNION  DEL  COMITE  EJECUTIVO, 

Visto  el  informe  sobre  discapacidad  (Documento  CE105/10)  presentado 
por el  Director, 

RESUELVE : 

Sugerir  a  la  XXIII  Conferencia  Sanitaria  Panamericana  que  apruebe 
una  resolución  conforme  a  los  siguientes  lineamientos: 

LA XXIII  CONFERENCIA  SANITARIA  PANAMERICANA, 

Visto  el  informe  sobre  discapacidad  (Documento  CSP23/7),  la 
Resolución XLIII de  la  XXVIII  Reunión  del  Consejo  Directivo (1981) 
y la  Resolución VI1 de la XXX Reunión  del  Consejo  Directivo (1984), 
en relación  con  el AÍí0 Internacional y la  Década  de  las  Naciones 
Unidas  para  las  Personas  Discapacitadas; 

Reafirmando  la  importancia  de  la  Década  de  las  Naciones  Unidas 
para  las  Personas  Discapacitadas  al  reconocer  el  papel  en  la 
sociedad y los  derechos  de  los  discapacitados  por  parte  de  los 
países  de  las  organizaciones  del  Sistema  de  las  Naciones  Unidas,  de 
las  organizaciones  no  gubernamentales y de  otros  organismos 
regionales; 

Considerando  que  deben  tomarse  medidas  concretas  para  impulsar 
el  mejoramiento  de  la  salud  de  las  personas  discapacitadas,  integrar 
a estas  en  el  seno  de  la  sociedad  con  pleno  ejercicio  de  sus 
derechos y deberes,  como  así  también  identificar los riesgos  que 
llevan  a  la  discapacitación y prevenir  las  discapacidades, y 

Reconociendo  que  estas  acciones  deben  continuarse  más  allá  del 
fin de  la  década,  como  parte  integral de las  estrategias  para  el 
logro de la  meta de Salud  para  Todos  en el Año 2000, 

RE SUELVE : 

1. Instar  a  los  Gobiernos  Miembros a que: 

a)  Designen  un  punto  focal, o lo  refuercen  en  donde  exista, 
dentro  de l o s  Ministerios  de  Salud,  asegurando  su 
participación  en  actividades  de  planificación y 
programación, y facilitando  adecuada  coordinación  entre 
las  distintas  instituciones  gubernamentales,  no 
gubernamentales y las  organizaciones  de  las  propias 
personas  discapacitadas; 



CSP23/7 (ESP. ) 
Página 3 

b) Aseguren  que los servicios  generales  de  salud  satisfagan 
las  necesidades  de  tratamiento  de  las  personas  discapa- 
citadas y aumenten  su  accesibilidad  para  discapacitados; 

c)  Analicen  la  legislación  nacional,  asegurando  la  elimina- 
ción  de  toda  legislación  discriminatoria; 

d )  Insistan  en  mejorar y expandir,  en  sus  programas  de 
salud, el  enfoque  de  rehabilitación  basada  en la 
comunidad. 

2. Pedir  al  Director  que,  en  base a l o s  "objetivos  específicos 
y "metas"  contenidos  en el Documento  CSP23/7: 

a)  Continúe  sus  esfuerzos  para  incrementar  la  colaboración 
de  la  Secretaría  con los  Gobiernos  Miembros,  con 
organismos  no  gubernamentales,  nacionales  e  interna- 
cionales,  con  el  fin  de  contribuir  al  desarrollo  de 
programas y actividades  tendientes  a  prevenir  la  disca- 
pacidad y lograr  la  integración  plena  del  discapacitado 
en la  sociedad; 

b) Gestione  la  obtención  de  fondos  extrapresupuestarios  de 
parte  de  organismos  multilaterales y bilaterales, y de 
todas  las  fuentes  que  puedan  colaborar con programas 
nacionales o regionales  en  relación  a  la  discapacidad. 

Anexo 



comite' ejecutivo del 
CSP23/7 (Esp.: 

gmpo de trabajo del ANEXO 
onsejo directivo  comité regiona 

105a'  Reunión 
Washington, D.C. 

lema 4.5 del  programa  provisional CE105/10  (Esp y 1 
21 mayo 1990 
ORIGINAL: ESPAKOL 

LISCADACIDAL 

El presente  documento  sobre  el  tema  de  discapacidad  ha  sido 
preparado  respondiendo  a  la  solicitud  del  Consejo  Directivo  de  la 
Organización  Panamericana  de  la  Salud  en  su XXXIV Reunión  de 
septiembre  de  1585. 

Se  analiza  la  evolución  de  la  conceptualización  de  la  discapa- 
cidad  en  la  Región,  la  situación  actual  por  subregiones  y  países. 
Se  señalan  como  problemas  el  que  las  políticas  no  sean  explícitas 
ni  integradas,  ni  se  basen  en  información  real.  Se  subestiman  las 
consecuencias  sociales  y  económicas  de  la  discapacidad. No es 
suficientemente  reconocida  la  necesidad  de  modificaciones  en  el 
medio  físico y social.  Se  señala  que  la  mayor  prevalencia  de  disca- 
pacidad  en  países  en  desarrollo  se  encuentra  en  niños  y  en  adoles- 
centes  en  donde  llega  a  cifras 10 veces  mayores  que  en los países 
desarrollados. 

Se  incluyen  las  actividades  desarrolladas  por  la OPS (1984-1990) 
y se  presenta  un  modelo  de  servicios  en  tres  diferentes  niveles  de 
atención,  con  criterio  y  base  epidemiológica,  utilizando  tecnología 

La  Secretaría  propone  que  la  cooperación  técnica  de  la  OPS  en 
rehabilitación  seguirá  impulsando  en  los  países  la  programación  de 
actividades  de  rehabilitación  en  los  sistemas  locales  de  salud, 
favoreciendo  la  participación  social y la  intersectorialidad.  De 
igual  modo  se  propone  continuar  promoviendo  la  investigación 
epidemiológica  para  contar  con  información  confiable  que  permita 
conocer  la  distribución  y  características  de  la  discapacidad  en  los 
diferentes  grupos  de  población  de l o s  países.  Finalmente,  se 
trataría  también  de  reforzar los  programas  de  capacitación  y  de 
intercambio  tecnológico  entre  los  Países  Miembros.  Se  solicita  al 
Comité  Ejecutivo  que  analice  dicha  propuesta,  con  el  fin  de  efectuar 
una  recomendación  a  la XXIII Conferencia  Sanitaria  Panamericana 
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DISCAPACIDAD 

1. MARCO DE REFERENCIA 

En l a  XXXIV Reunión  del   Consejo  Direct ivo  de l a  Organización 
Panamericana  de l a  Salud,  en  septiembre  de  1989, e l  Minis t ro   de   Sa lud   de  
Tr in idad  y Tabago s o l i c i t ó  a l  D i r e c t o r   i n c l u i r   e n  la agenda  de  1990 e l  
tema de  l a  d i s c a p a c i d a d ,   p a r a   c l a r i f i c a r  e l  concepto  que OPS s u s t e n t a  
sob re  l a  in t eg ra l idad   de l   p roceso  y e l  papel  que a l a  Organización le  
compete  en e l  contex to   de  l a  coope rac ión   t écn ica   i n t e rnac iona l .  

E l  Programa  de  Acción  Mundial  para e l  Decenio  1983-1992,  aprobado 
por  Resolución  37/52  de  Naciones  Unidas  en  1982,  en SU a r t í c u l o  36 
e s t a b l e c e  e l  marco  conceptual   para   los   organismos  del   Sis tema y en e l  176 
d e f i n e  las Breas de   responsabi l idad   de   cada  uno d e   e l l o s .  

La OPS/OMS,  como miembro d e l  sistema de  Naciones  Unidas,   par t ic ipa 
en  l a  e j ecuc ión ,   eva luac ión  y seguimiento  del   Decenio  de l a s  Naciones 
Unidas  para las Personas  Discapacitadas  (1983-1992). 

De l o s  Cuerpos  Directivos  han emanado v a r i a s   r e s o l u c i o n e s   i n s t a n d o  
a los   Gobiernos Miembros a f a c i l i t a r  l a  i n t e g r a c i ó n   d e  las personas  
d i scapac i t ads   en   i gua ldad   de   opor tun idades .  La Resolución WHA34.30 
e s t a b l e c e  las ac t iv idades   de   cooperac ión   de  WHO d e n t r o   d e l  sistema d e  las 
Naciones  Unidas  en l a  prevención y r e h a b i l i t a c i ó n   d e   d i s c a p a c i d a d e s  
(1983) y las W38 .18   (1985) ,  wHA42.28 (1989), y CD30.27 (1984),  
e n f a t i z a n  l a  a p l i c a c i ó n   d e  l a  " r ehab i l i t ac ión   basada   en  l a  comunidad" 
(RBC) y l a  p a r t i c i p a c i ó n   d e  las  pe r sonas   d i scapac i t adas  a l o   l a r g o   d e l  
p roceso   de   p revención ,   rehabi l i tac ión  e i n t e g r a c i ó n ,  

2. ANALISIS DE LA SITUACION 

La f a l t a   d e   p r i o r i z a c i ó n   d e  las a c t i v i d a d e s   d e   r e h a b i l i t a c i ó n   e n  
l o s  programas  de  salud  de l a  Región,  hace  que l a  c a l i d a d   d e   v i d a   d e l  
g rupo  poblac iona l   cons t i tu ido   por  las personas   por tadoras   de   d i scapac idad  
c o n s t i t u y a   u n   s e r i o   p r o b l e m a ,   d e b i d o   e n t r e   o t r a s   c o s a s  a: a)  l a  ausenc ia  
o l i m i t a c i ó n   d e   s e r v i c i o s   d e   r e h a b i l i t a c i ó n ;   b )  l a  exc lus ión   de  la  reha- 
b i l i t a c i ó n   e n  e l  p r o c e s o   d e   p l a n i f i c a c i ó n   n a c i o n a l ;   c )  l a  ac t i t ud   nega -  
t i v a  y d i s c r i m i n a t o r i a   d e  l a  sociedad;   d)  l a  s e g r e g a c i ó n   s o c i a l ;   e )  l a  
f a l t a   d e   a c c e s o  a l o s   s e r v i c i o s   g e n e r a l e s ;  f )  e l  aumento  de l a  mor t a l idad  
y l a  morbilidad  en este grupo más vu lne rab le  a muchos r i e s g o s ,  y g )  l a  
mayor f r e c u e n c i a   d e   m a l n u t r i c i ó n  e i n f e c c i o n e s   e n t r e   l o s   n i ñ o s  
d i s c a p a c i t a d o s .  

En g e n e r a l  no se t iene   en   cuenta   que  l a  t o t a l i d a d   d e  la población 
que   p re sen ta   a lguna   d i scapac idad ,   r equ ie re   a lgún   t i po   de   i n t e rvenc ión  y 
de  que  por   cada  persona  discapaci tada  hay una familia  con  mayores 
demandas y neces idades .  
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Las inves t igac iones   en   d i s t i n tos   pa í se s   mues t r an   p reva lenc ia s   de  
14,0%  en  los  Estados  Unidos  de América y 12 ,8% en e l  Canadá, como las  más 
a l tas  de l a  Región.  Esto se debe,  supuestamente, a l  hecho  de  que  en 
e s t o s  países su  s i tuación  socioeconómica y l a  c o b e r t u r a  de s e r v i c i o s ,  
p redominantemente   soc ia les ,   t i enen   en   cuenta   para   es tos   es tudios  las  
d e f i c i e n c i a s ,   d i s c a p a c i d a d e s  y minusva l í a s .   O t ros   f ac to re s   cond ic ionan te s  
son e l  po rcen ta j e  de poblac ión   envejec ida   de   es tos   pa íses  y la  f u e r z a  
pol í t ica   que   representan   los   g rupos   o rganizados   de   personas   d i scapac i tadas  
a l  ac tua r   en  demanda de sus  derechos.  Por o t r o   l a d o ,  que  en los p a í s e s  
e n   d e s a r r o l l o  las d i scapac idades   l abo ra l e s  no se d e t e c t e n  o se o c u l t e n  
como r e s u l t a d o  de l e y e s  y sistemas que no contemplan esta p o s i b i l i d a d .  

k e s u l t a n   i n t e r e s a n t e s  las d i fe renc ias   encont radas ,   en  un  mismo 
pa í s ,   s egún   l a   marg ina l idad  de la  zona  considerada. Así, e n  Colombia l a  
prevalencia   en  Antioquia  es de 6,2%,  mientras  que  en una bar r iada   de  
bantander   de l   hor te  es de 10,0%. En Salvador ,   Bahía ,   Brasi l ,  l a  preva- 
l e n c i a  es de 8,0% para l o s  barrios  bajos,   2,5%  en  poblaciones  con  mejor 
n i v e l ,  y en  Sao  Paulo, Brasil, 1 , 7 % .  En l a  Argentina,  l a  p reva lenc ia   en  
h e n o s   A i r e s  es de  4,9% y en áreas r u r a l e s  de  Jujuy, 10,0%. En el  Perú 
se c a l c u l a  que e l  66,4% de la  población  discapaci tada  vive  en áreas 
margina les .  

O t ro   a spec to   sob resa l i en te  es e l  relacionado  con  los   grupos 
e t a r i o s  más a f e c t a d o s   s e g ú n   l o s   d i f e r e n t e s   p a í s e s .  En e l  Canadá,  con 
l ; l ,b% de preva lenc ia ,   en  la  p o b l a c i ó n   i n f a n t i l  (menor  de 15 años)  la  
p reva lenc ia  f u e  de  5,7%  (4,4%, 0-4 años y 6,7%, 10-14 años).  En l o s  
Estados  bnidos  de America, con  14,1%  de  prevalencia,   en e l  grupo  de 0-4 
años la  p r e v a l e n c i a   f u e  2,2% y en el  de 5-17 años,   6,2%. En Jamaica, e l  
4,7% de la  pob lac ión   i n fan t i l   mos t ró   d i scapac idades .  En e l  e s t u d i o  de 
bahía ,  Brasil, en las poblaciones  marginales e l  22,5%  de la  poblac ión  
d i scapac i t ada   e s t aba   en  e l  grupo de  7-14 años  mientras  que  en la  de  mejor 
nivel  socioeconómico l a  c i f r a   f u e  9 , 4 % .  E l  Perú estima que e l  68,0% de 
s u  población  con  discapacidad está en e l  grupo  de 0-14 años. En Cuba 
a p r e c i a n  que la  tasa de  discapacidad  en e l  grupo  e ta r io   de  65 y más años  
es 1 C  veces mayor  que l a  d e l  15-64  años y e l  doble  que la  del  grupo  de 1 4  
y menos años.  

&tos   da tos ,   en   gene ra l ,   son   co inc iden te s  con las es t imaciones  y 
t e n a e n c i a s   i n t e r n a c i o n a l e s :  

- En los  p a í s e s   e n   d e s a r r o l l o ,  l a  mayor p reva lenc ia  de d iscapac idad  
se encuen t r a   en t r e  l o s  n iños  y ado le scen te s ,   l l egando  a s u p e r a r  
h a s t a  10 veces   l o s   va lo res  de l o s  países d e s a r r o l l a d o s .  

- En todos   l o s  países l a  p reva lenc ia  de  discapacidad y minusval ía  
aumenta  en  zonas  deprivadas y marginadas. 

- En l o s  p a í s e s   d e s a r r o l l a d o s ,  l a  mayor p reva lenc ia  de  discapacidad 
es tá  en l o s  grupos  de 65 y más años. 
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La provisión  de  servicios  de  rehabilitación  es  escasa  en  la 
mayoría  de  los  países  de  la  Región y  cuando  existen,  siguen  una  modalidad 
vertical,  son  superespecializados,  concentrados  en  las  grandes  ciudades y 
basados  en  la  institución  que l o s  provee.  Se  presentan,  generalmente,  en 
torma  fraccionada,  dirigidos  por  distintas  instituciones,  pertenecientes 
también a  distintos  sectores  que  generalmente  responden  a  diferentes 
políticas  sin  coordinación  entre s í .  

La  atención  institucional  es  accesible sólo a grupos  privilegiados 
por  ubicación  geografía,  patología o sistemas  cerrados  de  seguridad 
social.  Esta  falta  de  equidad  se  acentúa  pues  ciertos  grupos  tienen 
acceso  a  tecnología  compleja  importada  de  los  países  desarrollados 
mientras  que  otros  no  tienen  un  solo  contacto  con  la  rehabilitación a lo 
largo  de  toda  su  vida  de  persona  discapacitada.  Así,  por  ejemplo,  en  la 
Argentina,  en  1985,  de 3.180 hospitales  públicos sólo 133  contaban  con 
algGn  tipo  de  facilidad,  lo  que  representa  un 4,1%; Chile,  con 181 hospi- 
tales,  contaba  con 26 servicios,  es  decir 14,3% de  los  establecimientos 
prestaban  asistencia  de  rehabilitación;  Colombia,  con 910 hospitales, 
poseía 132  servicios  de  rehabilitación,  significando  un  14,5%;  el  Ecuador, 
con 360 hospitales y 26  Servicios  de  rehabilitación,  representando  un 
6,b%; México,  con 806 hospitales y 91 servicios  representando  un  11,2%; 
el  Perú,  de 353 establecimientos  sólo 45 prestaban  algún  tipo  de  atención 
de rehabilitación,  lo  que  representa  un 12,7%. 

Otro  aspecto  relevante  es  la  falta  de  contenidos  informativos y 
formativos,  en  la  capacitación  del  personal,  no  sólo  del  sector  salud 
sino  también de los  otros  sectores  involucrados.  Valga  como  ejemplo  que, 
de las  255  escuelas y facultades  de  medicina  de  América  Latina  y  el 
Caribe,  sólo  seis  incluyen  en  el  pregrado  contenidos  de  medicina  de 
rehabilitación. 

Un  análisis  más  detallado  de  la  situación  en  cada  país  se  presenta 
en  el  Anexo V .  

3 .  EPIDEMIOLOGIA Y ESIADISTlCAS E& REHABILITACION 

Los  estudios  epidemiológicos  realizados  para  analizar  la 
morbilidad  de  enfermedades  no  consideran  las  consecuencias  en  términos  de 
deficiencia,  discapacidad y minusvalía  (Anexo 1). Los registros  y  la 
información  estadística  acumulada  en  la  Región  de  las  Américas  sobre 
mortalidad y morbilidad  generalmente  no  permiten  determinar  la 
prevalencia  de  discapacidades,  la  satisfacción  de  la  demanda  por los 
servicios de rehabilitación, o la  situación  de  los  discapacitados  en  su 
contexto  social  (Anexo 11). 

Muchos  países  de  la  kegión  han  realizado  censos  poblacionales, 
encuestas  domiciliarias,  registros  y  muestras  incluyendo  algunos de los 
aspectos  relacionados  con  la  discapacidad.  Estos  esfuerzos,  en  general, 
contienen  datos  demográficos,  pero  poca  información  que  permita  conocer 
la realidad  con el fin de programar y  satisfacer  las  necesidades  de  las 
personas  discapacitadas. 
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Ante  este  panorama  poco  claro,  la OMS realizó  investigaciones  que 
condujeron  a  establecer  la  cifra  del 10,0% de  la  población  mundial  como 
discapacitada,  señalándose  dentro  de  este  porcentaje  las  cifras 
correspondientes  a l o s  diferentes  tipos  de  discapacidades.  Sin  embargo, 
éstas  tienen  que  considerarse  sólo  como  cifras  globales  de  referencia, 
con  cierto  valor  para  el  planteamiento  de  problemas,  pero  con  escaso o 
ningún  valor  para  la  planificación  y  desarrollo  de  programas  nacionales. 

Como  resultado  de  la  fragmentación  del  proceso  de  prevención- 
rehabilitación-integración, las  investigaciones  que  persiguen  la 
obtención  de  datos,  son  realizadas  en  forma  aislada  por  alguno  de  10s 
sectores  interesados  obteniéndose  resultados  sesgados.  El  diagnóstico  de 
discapacidad  debe  relacionarse  con  las  condiciones  de  vida,  incluyendo 
variables  tales  como  vivienda,  empleo,  nivel  de  ingreso  económico. 

La  investigación,  dentro  de  los  programas  de  salud  ha  estado 
orientada  hacia  las  áreas  clínicas,  dejando  relegados  los  aspectos 
epidemiológicos y sociales  de  la  discapacidad.  Pero  aún  así,  existe 
información  que  permanece  cautiva  dentro  del  sector o agencia  que  la 
genera,  perdiéndose  la  posibilidad  del  intercambio  y  enriquecimiento  de 
experiencias  a  nivel  local,  nacional  e  internacional. 

La OPS, teniendo  en  cuenta  esta  realidad  ha  elaborado  un  protocolo 
para  establecer  un  diagnóstico  de  situación  en  relación  a  las  personas 
discapacitadas  a  través  de  encuestas  domiciliarias.  Se  intenta  precisar 
un  marco  conceptual  claro  para  recolectar  información  epidemiológica  de 
la discapacidad y proveer  a  los  países  de  la  Región  de  un  instrumento  que 
permita  la  uniformidad  de  información y la  comparación  de  resultados, 
especialmente  para  programas  de  atención  primaria y para  servicios  de 
rehabilitación  de  nivel  intermedio. 

Posteriormente  se  podrá  establecer  un  modelo  de  muestre0  en  la 
población  general,  que  facilite  a l o s  países la recopilación  de 
información  epidemiológica  de  la  discapacidad  y  hacer  proyecciones 
nacionales  que  fundamenten  la  formulación  de  políticas  y  su  aplicación  en 
la  provisión  de  servicios. 

Estas  investigaciones  están  en  ejecución  en  Argentina,  Colombia, 
Costa  Rica,  honduras,  Barbados  y  Santa  Lucía.  Se  estima  que los 
resultados  podrán  estar  disponibles  a  fines  de  1930. 

4. PROGRAMA REGIONAL DE LA OPS 

4.1 Actividades  desarrolladas  durante  1984-1390 

La OPS, en  un  intento  de  contribuir  al  esclarecimiento  conceptual, 
como  así  también  al logro de  la  integración  e  integralidad,  ha  presentado 
un  esquema  funcional  partiendo  del  núcleo  social  organizado  en el que 
coexisten  estructuras  de  base  (políticas,  legales,  culturales) y servicios 
(educacionales,  médicos,  deportivos,  religiosos)  para  atender  a  los 
derechos  humanos  básicos  (salud,  vivienda,  trabajo,  educación). 
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Las  acciones  de  rehabilitación  deben  insertarse  en  forma  integrada 
en  este  esquema.  Esta  integración  desde  el  punto  de  vista 
administrativo,  tiende  al  logro  de  la  coordinación,  a  la  correcta 
utilización  de los recursos y desde  el  punto  de  vista  social,  apunta a la 
equidad y a la  equiparación  de  oportunidades. 

Las características  de  la  cooperación  técnica  (que  abarca 
actividades  con  un  espectro  de  acción  más  amplio,  incluyendo  aspectos 
sociales,  económicos,  educativos  y  otros)  ha  permitido  el  desarrollo  de 
acciones  con  la  participación  del  individuo y las  comunidades y  la 
coordinación  con  otros  sectores  (Anexo 111). 

En 1984  sólo  siete  países  incluían  acciones  de  cooperación  con OPS 
en  sus  programas--Argentina,  belize,  Colombia,  Chile,  México,  Santa  Lucía 
y Venezuela. 

En 1990, son 1 9  los países  que  solicitan y reciben  cooperación 
técnica:  Argentina,  Bahamas,  Bolivia,  Chile,  Costa  Rica,  Colombia,  Cuba, 
kepública  Lominicana,  Ecuador,  El  Salvador,  Guatemala,  Honduras,  Jamaica, 
kéXiC0,  hicaragua,  Perú,  Santa  Lucía,  Uruguay  y  Venezuela.  Pero  tal  vez 
más importante  que  el  incremento  en  el  número  de  países  con  actividades 
de  rehabilitación  incorporadas a los  programas  de  cooperación  con OPS, 
sea el  tipo de actividades  que  están  desarrollando. 

En  general,  en  el  pasado,  los  países  supeditaban  los  programas  de 
rehabilitación  al  financiamiento  externo y en su gran  mayoría  para 
capacitar  personal  muy  especializado y organizar  institutos  con  poca 
capacidad  resolutiva. Los programas  prácticamente  se  centraban  en  las 
discapacidades  físicas.  En  cambio,  en  la  actualidad, los recursos  se 
vuelcan  prioritariamente  en los países  para  facilitar  la  adopción  de 
modalidades  de  atención  autóctonas  que  se  integran  fácilmente  en  los 
programas  generales,  que  cubren  todas  las  discapacidades  y  que  incorporan 
en  su  planificación y  ejecución  a  las  propias  personas  discapacitadas  y 
los  miembros  de  las  comunidades a las  que  pertenecen. 

4.2 Programas  de  rehabilitación  basada  en  la  comunidad 

La  rehabilitación  basada  en  la  comunidad  permite  coordinar  dentro 
del  sector  (servicios  de  maternidad-infancia,  transmisibles,  nutrición,, 
etc.) y  con  otros  (educación,  social,  informal,  trabajo,  grupos 
organizados  de  padres y de  personas  discapacitadas),  facilita  la 
incorporación  de  la  rehabilitación  en  la  planificación  general;  se 
beneficia  con  los  presupuestos  existentes; y contribuye  al  mejoramiento 
de  la  calidad  de  vida  de  toda  la  comunidad. 

En 1564 estaban  en  ejecución  actividades  de  rehabilitación  basada 
en  la  comunidad sólo en  dos  países:  Argentina y Santa  Lucía. Las 
experiencias  obtenidas  en  estos  países,  más  algunas  de  otros,  que  por 
distintas  razones  no  estaban  vinculadas a OPS o no  estaban  activas,  se 
volcaron  en  un  laller  sobre  Prevención,  Rehabilitación e Integración 



que  se  desarrolló  en  junio  de 1985  en  la  Sede  Central  de  la OPS, con  la 
asistencia  de  representantes  de  Argentina,  Colombia,  Chile,  Ecuador, 
bití, Jamaica,  México,  Nicaragua,  Perú,  Santa  Lucía,  Uruguay y Venezuela. 
Participaron  también  en  el  evento:  helen  Keller  International,  Partners 
of the  Americas,  Rehabilitación  Internacional y World  Rehabilitation 
E’und. A partir  de  este  taller,  se  intensificó  la  tarea  que  consistió, 
primordialmente,  en  la  preparación  del  material  para  facilitar  la 
capacitación. 

Así mismo,  se  realizaron  talleres  subregionales  en  el  Cono  Sur, 
Area  Andina,  Centro  América,  México y Caribe  Hispano  en  1987.  En 1988 se 
programó  un  taller  para  el  Caribe  que  debió  ser  suspendido  por  el  huracán 
Giibert y aún  no  se  ha  podido  realizar  (Cuadros 1 y 2). 

Para  la  ejecución  de  estas  actividades  se  contó  con  la 
colaboración de UklCEIE’, helen  Keller  International,  Rehabilitation 
International,  Norld  Rehabilitation  Fund, a nivel  internacional y 
gobiernos,  entidades  y  organizaciones  a  nivel  nacional. 

4 . 3  Fortalecimiento  de los servicios 

La OPS ha  propuesto  un  sistema  asistencia1  de  rehabilitación  en 
tres  niveles  que  responde a la  filosofía  de  la  programación  de  servicios 
locales. E1 primero  tiene  como  fin  proveer  atención  en  rehabilitación, 
incluyendo  la  prevención y detección  precoz  de  la  discapacidad  dentro  del 
primer  nivel  de  atención  de  salud,  mediante  recursos  de  personal 
existente,  no  especializado,  utilizando  tecnología  apropiada y para 
alcanzar  el 100% de  cobertura  aplicando  la  rehabilitación  basada  en  la 
comunidad. 

El  segundo  nivel  tiene  como  objetivo  global  la  provisión  de 
atención  en  rehabilitación  dentro  del  segundo  nivel  de  atención  en  salud, 
mediante  recursos  de  personal  especializado,  actuando  con  criterio y base 
epidemiológica y utilizando  tecnología  apropiada  para  el  nivel. 

E l  tercer  nivel  debe  proveer  atención  en  rehabilitación  dentro  del 
tercer  nivel  de  atención  en  salud  mediante  recursos  humanos y materiales 
estructurados  con  diverso  grado  de  complejidad  dentro  de  instituciones, 
para  atender  la  demanda  de los distintos  niveles  con  necesidad  de 
tecnología  desarrollada. 

Simultáneamente,  la  OPS  está  elaborando  un  instrumento  que 
permitirá  analizar  el  impacto  que  las  acciones  de los servicios  tienen 
sobre  las  personas y la  población,  como así también  la  capacidad 
resolutiva  de los servicios y de  la KBC en  tgrminos  de  eficacia, 
ekiciencia y efectividad. 
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Cuadro 1 

EXPERIENClAS EN MARCM 

PAlS S E C'IOR AREA COBERTURA SUPERVISION  FECHA 
( h a b i t a n t e s )  INICIAL 

Argentina  Salud  Rural  70.000 MD 1982 
OPS OT 

Terap i s t a  

brasi l  Salud  Urbana 150.000 MD 1986 
Psicólogos 

Colombia  Salud  Urbana 20.000 Terapis ta   1986 
OhG Rura l   Voluntar io  

Costa Rica Educación  Rural  2.200  Maestros  1987 
Salud  Enfermeros 
UhICEF 

Chile   Salud  Rural  8.800 ME 1987 
Enferme ros  

Cuba Salud  Urbana 12.000 WD 1987 
Educac ión   Terapis ta   F ís ica  

Te rap i s t a  

honduras  Privado  Urbana " M D 1988 
Rura l   As i s t en te   Soc ia l  

T e r a p i s t a   F í s i c a  

Perú  Educación  Rural 2.500 Maestros 1986 
Salud MD 

Santa  Lucia  Salud  Rural 3.500 Terap i s t a   F í s i ca   1981  
Enfermeros 

Uruguay Salud  Rural  5 e 440 MD 1987 
Obl S A s i s t e n t e   S o c i a l  
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Cuadro 2 

PERSONAL CAPACITADO  (TALLERES OPS) 

RBC 1987-1989 

Abogados 10 

Administradores 

Antropólogos/Sociólogos 

Enfermeras 

Ingenieros/Arquitectos 

Maes t ros 

Médicos 

Orientadores  vocacionales 

23 

7 

27 

3 

80 

137 

12 

Promotores  salud/comunidad 16 

Personas  discapacitadas 22 

Psicólogos 

'Ierapistas  físicos 

'Ierapistas  ocupacionales 

lrabajadores  sociales 

43 

107 

17 

64 

10IAL 568 
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5. EL PAPEL  DE  LOS  ORGAhISMOS NO GUBERNAMENTALES  EN LOS PROGRAMAS  DE 
REHABILITACION EN AMERICA  LATINA Y EL  CARIBE 

lradicionalmente l o s  servicios  de  rehabilitación  fueron  conside- 
rados  como  actos  de  caridad y beneficiencia,  en  concordancia  con  las 
características  sociológicas  de  cada  época.  Las  organizaciones de 
beneficencia  fueron  quienes  asumieron  la  ejecución  de  planes y programas. 
51 grupo  de  personas  ciegas,  fue  el  que  primero  se  benefició  en  la 
mayoría de los  países.  Posteriormente, y como  consecuencia  de  las 
epidemias  de  poliomielitis,  se  organizaron  grupos  voluntarios a quienes 
se  debe,  casi  sin  excepción,  la  aparición  de  servicios  de  rehabilitación 
en  la  Región y de  organismos  no  gubernamentales  que  actualmente  existen. 

Entre l o s  organismos  no  gubernamentales  internacionales  que  más 
han  colaborado  con  la  Región,  debe  mencionarse a l o s  que  tienen  como 
objetivo  principal  la  prevención  de  la  ceguera, a Helen  Keller 
lnternational (NI), y a la  International  Eye  Foundation  (IEF). 

El World Rehabilitation  Fund  (WRF),  desde  1957  ha  estado 
participando y asistiendo a los programas  de  rehabilitación  de  personas 
con  deficiencias  físicas.  El  apoyo  decidido  de  dicho  fondo  permitió  la 
capacitación  de  un  importante  número  de  médicos  especialistas  en  medicina 
de  rehabilitación y de  otros  profesionales  del  equipo. 

Partners  of  America  ha  focalizado  su  cooperación  en  el  área  de  la 
educación  especial.  Rehabilitation  International  ha  difundido  informa- 
ción  pertinente  durante  décadas.  Disabled  People  International  (DPI), 
desde  su  creación  en 1581, incorporó  en  su  directiva  representantes  de  la 
kegión. La labor  desarrollada  por  DPI  ha  sido  muy  valiosa  ya  que  hizo 
posible  la  consolidación  de  grupos  de  personas  discapacitadas  que  están 
colaborando  para  mejorar  los  programas,  asumiendo  un  papel  distinto  al 
que  tradicionalmente  se  les  había  asignado. 

6 .  1BNJXhCIA DE LAS NECESIDADES  DE  SERVICIOS  DE  REHABILITAClON  EN  LA 
PHGIOh 

En l o s  años  que  restan  de  este  siglo y seguramente  al  inicio  del 
próximo, las necesidades  de  servicios  de  rehabilitación  se  incrementarán 
como  resultado  del  aumento  de  la  demanda,  su  modificación  etiológica y 
por  aumento  de  la  sobrevida,  la  concientización y las  nuevas  modalidades 
de  servicios. 

6.1 Lemanda 

La  población  total  de  la  Región  de  las  Américas  se  duplicará 
durante  el  período  que  va  desde 1970 al  año 2000, de 280 millones a más 
de 55G millones  de  habitantes. La población  urbana  equivaldrá  en  el  año 
2.000 al 64,G% (44G millones)  de  la  población  total  en  comparación  con  el 
49,0% (160 millones)  en  1970. 
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En r e l ac ión   con  la  población  de 60 años y más, l a  Div is ión   de  
Población  de l as  Naciones  Unidas estima que se incrementará   de l   6 ,4%  en  
1980,  7,2%  en 2000 a l  lo ,$% e n  2025  de l a  pob lac ión   t o t a l .  La esperanza  
de  vida a l  nacer aumentará  de  51,2  años  en e l  período  1950-1955 a 71,8 
años  en e l  l a p s o  2000-2025. No hay  duda  que la  población de edad 
avanzada  const i tuye un grupo  con a l ta  preva lenc ia   de   d i scapac idades ,  
especialmente  en l as  edades muy avanzadas. 

Las medidas  de  prevención y las  inmunizaciones  harán  que  algunas 
de las e t i o l o g í a s   d i s c a p a c i t a n t e s   p r e v a l e n t e s   e n  la  Región  desaparezcan y 
disminuyan  considerablemente. Tal es e l  caso  de l a  p o l i o m i e l i t i s ,  e l  
sarampión, l a  oncoce rcos i s ,  la o t i t i s  media y el  h ipo t i ro id i smo  (Anexo 
111) .  

E l  conse jo   gené t ico  y e l  c o n t r o l   d e l  embarazo  contr ibuirán a que 
d isminuyan  a lgunas   d i scapac idades   gené t icas .  En cambio se e n f r e n t a r á  
discapacidades  con  tendencias  a aumentar   en t re  las producidas  por 
acc iden te s   en   t odas  las edades y las relacionadas  con  enfermedades 
c r ó n i c a s  y degene ra t ivas .  las daños  que  resul tan  de la  f a l t a  de   con t ro l  
ael  medio, o e l  uso de  productos  químicos como p lagu ic idas  y p e s t i c i d a s ,  
conducen a d iscapac idades   que   podr ía   p reveni rse .  Poco es e l  conocimiento 
que  tenemos sobre   los   aspec tos   ep idemiológicos   de  las secue las   de  es te  
t i p o  de in toxicac iones   que   involucra  a d i v e r s o s   s e c t o r e s .   S i r v a ,  a modo 
de ejemplo, l a  información  de  a lgunos  hal lazgos  incorporados a a lgunas  
inves t igac iones   en  países de l a  Región. En un e s t u d i o   d e   i n t o x i c a c i o n e s  
con  plaguiciaas   en  Costa  Rica en  1988, se encontró  que e l  3,0% de   l o s  
i n tox icados   p re sen ta ron   s ecue la s .  De ellas e l  38,2%  eran  neurológicas ,  
e l  12,5% p s i q u i á t r i c a s  y e l  1 0 , 0 %   r e s p i r a t o r i a s ,   c o n  un a l t o   r i e s g o   d e  
d iscapac idad .  En o t ro   es tudio   e fec tuado  en   Argent ina   (1983-1984) ,   en t re  
e l  t o t a l  con  manifestaciones  de  intoxicación  crónica  (20,O-17,0%),  se 
h a l l ó  que un 65,0%  presentaba  compromiso  del sistema n e r v i o s o   c e n t r a l  y 
p e r i f é r i c o .  

6.2 Aumento de l a  sobrevida  

Un buen  número de   s i t uac iones   que   an te r io rmen te   t en í an   desen lace  
f a t a l  en l a  ac tua l idad   sob rev iven   pe ro ,   con   f r ecuenc ia ,   p re sen ta   a l to  
r i e s g o  de d iscapac idad .  E l  avance   t ecnológico   ap l icado  a l a  a t e n c i ó n  
médica es uno de los f ac to res   cond ic ionan te s  a este hecho. A s í ,  por 
ejemplo , en un e s tud io   r ea l i zado   en  San  Diego , Estados  Unidos  de América, 
sobre  t raumatismos  craneoencefál icos  se constató  que  en  1976 e l  21,3  por 
100 .000   de   los   casos   e ran   fa ta les .  En seis años  (1982) l a  c i f r a   d e s c e n d i ó  
a 17,5 por 100.000. La sobrevida  de l o s  nacidos  con  bajo  peso  (501-1500 
g r . )   en  l a  c iudad  de  hueva  kork  experimentó un incremento  proporcional   de 
b6,0% e n t r e  15162 y 1961. En e l  Grady  Memorial hosp i t a l   de   A t l an ta ,  
Georgia,  Estados  Unidos  de América, l a  tasa de   mor ta l idad   en   rec ién   nac i -  
dos de 1001-2000 gr .   descendió  de  13,8%  en 1968  a 4,0%  en  1982.  Según 
d i s t i n t o s   g r u p o s  de i n v e s t i g a d o r e s  l a  inc idenc ia   de   d i scapac idad   en t r e  
este g r u p o   i n f a n t i l   o s c i l a   e n t r e  10,0-15,0% a l  40,O-50,0%. 
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6 . 3  Concientización 

El  mejor  conocimiento  de  la  discapacidad,  sus  causas y las  medidas 
asistenciales  conducirán  a  que  las  acciones  de  prevención  sean  ejecutadas 
por el público  y  los  profesionales  en  general. El diagnóstico  precoz,  el 
tratamiento y la  intervención  oportuna,  disminuirá  las  complicaciones,  la 
iatrogenia  y  la  institucionalización.  Simultáneamente  las  propias 
personas  discapacitadas  reducirán  su  dependencia  al  lograr  una  mayor 
integración  social. 

6 . 4  bervicios 

La  descentralización  y  racionalización  de los servicios  que  se 
está  operando,  unido  a  la  participación  de  las  comunidades  en  la 
identificación  de sus problemas y, la  planificación  hará  que los 
servicios  se  modifiquen  priorizando  el  primer  nivel  y  la  rehabilitación 
basada  en  la  comunidad  (Anexo lV). 

7. KhCOMEkLAClONHS 

La situación  crítica del  abordaje  de  la  discapacidad  en  la  Región 
requiere  la  acción  de  todos los niveles  de  decisión  a  fin  de  conseguir  el 
desarrollo  de  programas  eficaces. 

7.1 A nivel  de  país 

7.1.1 

7.1. i 

7.1.3 

La política  nacional,  relacionada  con  las  personas  discapacitadas, 
debe  ser  explícita,  integrada,  integral  y  basada  en  la 
equiparación  de  oportunidades  y  la  participación  plena. El 
objetivo  primordial  debe  ser  el  logro  del  bienestar  dentro  del 
contexto  socioeconómico,  disminuyendo  el  impacto  socioeconómico  de 
la  aiscapacidad  sobre  el  individuo. La integración  presupone  la 
necesidad  de  una  coordinación  dinámica  entre  los  sectores  en  la 
planificación  y  evaluación  de  actividades. La integralidad  debe 
contemplar  no sólo quien  recibe  el  servicio,  sino  también  al 
proceso:  prevención,  rehabilitación  e  integración. 

keorientación  de los programas.  Lsto  requiere  que  las  actividades 
de  rehabilitación  se  incluyan  en  la  programación  general,  sobre 
todo  en  la  correspondiente  a los sistemas  locales. La coordina- 
ción  con  otros  sectores  y  la  participación  de  las  propias  personas 
discapacitados  y  sus  comunidades  hará  posible  la  integración  y  la 
integralidad  del  proceso. 

Evaluación y análisis  epidemiológico.  Se  requiere  estudios 
epidemiológicos  que  permitan  un  mejor  conocimiento  del  problema y 
sobre  todo  en  sus  aspectos  socioeconómicos  y  demográficos. La 
ejecución  de las  intervenciones  así  programadas  permitirá  optimi- 
zar el recurso  y  a  detectar o eliminar  factores  de  riesgo. 
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7.1.4 

7.1.5 

7.1.6 

7.1 .7  

7. i 

en   l a  

Fo r t a l ec imien to  de l o s   s e r v i c i o s .  En l o s   p a í s e s   e n   d e s a r r o l l o ,   e n  
l o s  que   coexis ten  características de  salud  pública  que  van  desde 
l a  ma lnu t r i c ión  y p r e c a r i a   h i g i e n e  a la  v i o l e n c i a  y promiscuidad, 
pasando  por las enfermedades  crónicas y de  exposición  ambiental ,  
deben  buscarse  nuevos  modelos  de  atención  en  los que l a  
r e h a b i l i t a c i ó n  esté in t eg rada .  La  r ehab i l i t ac ión   basada   en  l a  
comunidad ha demostrado ser una va l iosa   t ecnología   cuando  se  
a r t i c u l a  a un sistema de   d i s t in tas   comple j idades .  

Capac i tac ión  del r ecu r so  humano. No s ó l o  e l  equipo de salud  debe 
conocer   sobre  discapacidad,   s ino  también l o s  que  componen l o s  
equipos  de l o s  o t r o s   s e c t o r e s   p a r t i c i p a n t e s .  La escasez  de 
personal  informado y capac i t ado ,  es uno de l o s  f a c t o r e s  que  debe 
ser abordado  s in  demora. 

Recopilación e intercambio  de  información.  Debe ponerse  en 
p r á c t i c a  l a  r e c o p i l a c i ó n ,   p r e s e n t a c i ó n ,   r e g i s t r o  e intercambio  de 
información. Estas deben   inc lu i r   parámet ros   que   re f le jen  las con- 
d i c i o n e s  de v ida  y la i n t eg rac ión   de  las personas   d i scapac i tadas .  

Inves t igac ión .  Deben r e a l i z a r s e   i n v e s t i g a c i o n e s   d e s t i n a d a s  a 
mejorar   e l   conocimiento de l o s   f a c t o r e s   d e   r i e s g o  de d i scapac idad ,  
medidas  de  prevención y tecnologías   que se adapten  a las d i f e r e n -  
tes s i t u a c i o n e s ,   e n   p a r t i c u l a r  la  de l o s  s e r v i c i o s   l o c a l e s .  

A n i v e l   d e  l a  OPS 

R e h a b i l i t a c i ó n   e s  un componente d e l  programa  de  Salud  del  Adulto 
Sec re t a r í a   de  la  OPS. Su o b j e t i v o   g e n e r a l  es promover la  i n c l u s i ó n  

de acc iones  de p revenc ión ,   r ehab i l i t ac ión  e in t eg rac ión   de  las personas 
d i scapac i t adas   en  la  p rogramac ión   nac iona l   u t i l i zando   t ecno log ía s  
ap rop iadas ,  e incorporadas  a l o s  sistemas nac iona les   de   sa lud  y 
t i nenes t a r   pa ra  e l  logro   de  l a  equidad para las pe r sonas   d i scapac i t adas .  
Otros o b j e t i v o s   g e n e r a l e s   p a r a  e l  programa  Regional  son  los  siguientes:  

a)  Promover l a  in t eg rac ión   de  l as  acc iones  de r e h a b i l i t a c i ó n   e n  
l o s   s e r v i c i o s   g e n e r a l e s   d e   s a l u d .  

b)  Promover l a  R b C  como  un componente  de l a  Atención Primaria de 
Salud (APS) y o t r o s   s e r v i c i o s   l o c a l e s .  

c )  Promover l a  capac i t ac ión   de l   pe r sona l   ap rop iado   pa ra   t odos   l o s  
n i v e l e s .  

d)   lmpulsar  e l  conocimiento   genera l   sobre   los   p roblemas   re lac io-  
nados  con e l   p roceso   de  l a  d iscapac idad .  
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a 7.2 .1   Obje t ivos   espec í f icos :  

a )  Po l í t i ca s   nac iona le s   de   r ehab i l i t ac ión :   Co labora r   con  l o s  
Gobiernos  en l a  d e f i n i c i ó n   d e   p o l í t i c a s ,  estrategias y programas 
i n t e r s e c t o r i a l e s   d e   r e h a b i l i t a c i ó n   b a s a d o s   e n  e l  a n á l i s i s   d e  l a  
s i t u a c i ó n  y d i s p o n i b i l i d a d   d e   r e c u r s o s   n a c i o n a l e s ;   e s t a b l e c e r  
las bases  para la p lan i f icac ión   coord inada   de   sa lud ,   educac ión ,  
t r a b a j o  y b i e n e s t a r   s o c i a l   d e  l o s  organismos  nacionales;   proveer  
a lo s   gob ie rnos   de  l a  Región  de América como a s í  también a la  
comunidad nacional   que  cooperan  en  salud,   desarrol lo   económico 
y social ,   información  adecuada  para   evaluar  e l  d e s a r r o l l o   d e  l a  
e s t r a t e g i a  de APS y mejorar las p o l í t i c a s  y programas  para e l  
s i g l o  U I .  

b)  l n t e g r a c i ó n   d e   s e r v i c i o s :  Fomentar l a  i n t e g r a c i ó n   d e  l a  
prevención de las d iscapac idades  y de l a  r e h a b i l i t a c i ó n   e n  10s 
s i s t emas   l oca l e s   de   s a lud  y d e n t r o   d e l  marco  de  atención 
p r i m a r i a ;   e s t u d i a r  l a  e fec t iv idad   de  l o s  s e r v i c i o s   d e   r e h a b i -  
l i t a c i ó n ;   d e f i n i r  la c o b e r t u r a   d e   l o s   s e r v i c i o s   d e   r e h a b i l i t a -  
c ión  en  municipios ,   provincia ,  p a í s ;  e s p e c i f i c a c i ó n   d e  l a  
metodología y de   admin i s t r ac ión   de   l o s   s e rv i c ios ,   s egún   n ive l e s  
r e l ac ionados   con   l a   d i scapac idad .  

m 7.2.2 Metas 

a) Promover y apoyar l a s  acc iones   que   pos ib i l i t en   que   en  1995 por 
l o  menos 60% de l o s  pa í se s   de  l a  Región  hayan  incorporado las 
a c c i o n e s   d e   r e h a b i l i t a c i ó n   e n   l o s   s e r v i c i o s   g e n e r a l e s   d e   s a l u d .  

b)  Promover y apoyar las  acc iones  que pos ib i l i t en   que   en   1995  por  
l o  menos e l  80% de l o s  p a í s e s   a p l i q u e n  RBC. 

c )  Promover y apoyar las acc iones   que   pos ib i l i t en   que   en  1995 por 
l o  menos e l  50% de l o s  países de  la Región  cuenten  con  progra- 
mas de   capac i t ac ión  de s u s  r ecu r sos  humanos en  prevención y 
r e h a b i l i t a c i ó n   d e   d i s c a p a c i d a d e s   p a r a  las d i s t i n t a s   p a t o l o g í a s  
y n i v e l e s  de a t enc ión .  

d )  Promover a n i v e l   n a c i o n a l  y r e g i o n a l  l a  i n v e s t i g a c i ó n  y e l  
in te rcambio   de   in formación   re lac ionada  a l a  s i t u a c i ó n   d e  las 
pe r sonas   d i scapac i t adas ,   t ecno log ía s  y adminis t rac ión   de  
s e r v i c i o s   e n   p o r   l o  menos e l  3G% de l o s   p a í s e s   d e  l a  Región. 

7 . 3  Indicadores  para v i g i l a n c i a  y eva luac ión  

La f a l t a   d e   d a t o s  y de  coordinación  con  otros   sectores   hacen 
d i f í c i l  e l  e s t a b l e c e r   i n d i c a d o r e s .  Por e l l o ,  se proponen  algunos s i m p l e s  
como : 
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- Número  de  paises  que  hayan  formulado  políticas  nacionales  de 
rehabilitación y ejecutado  programas. 

- NGmero  de  países  que  identifican  rehabilitación  en  sus  estruc- 
turas  del  sector  salud. 

- Número  de  países  que  aplican  rehabilitación  basada  en  la  comu- 
nidad  en  e1  marco  de APS. 

- hiimero  de  países  que  cuentan  con  organizaciones  nacionales  de 
personas  discapacitadas  que  colaboren  con  los  programas. 

- Número  de  hospitales  generales  con  servicios de rehabilitación. 



CE105/10 (Esp.)  
Página 15 

REFEREN CIAS 

1. 

í. 

S. 

4 .  

5. 

6 .  

7. 

6 .  

9. 

10. 

Argentina.   Departamento  de  Estadísticas.   Dirección  Nacional  de 
Kehab i l i t ac ión .   Ar t í cu los  30 - Ley 22.431. Es t ad í s t i ca s   Cor re s -  
pondientes  a l  Año 1986.  Buenos Aires, DNR, diciembre  1987. 

Argentina.   Departamento  de  Estadísticas.   I i irección  Eacional  de 
k e h a b i l i t a c i ó n .   A r t í c u l o s  30 - Ley 22.431.   Estadís t icas   Corres-  
pondientes a l  Año 1587.  Buenos Aires, DNR, mayo 1988. 

Argen t ina .   In s t i t u to   hac iona l  de  Seguridad  Social  para J u b i l a d o s  
y Pensionistas.   Dictámenes  Emitidos  por l a  Gerencia de Medicina 
S o c i a l   d e l  INSSJP sobre  l o s  Beneficios   Tramitados  por   Inval idez.  

- 

Primer Cuatrimestre, año  1985:  Información y Análisis. Octubre 
1485. 

Arias de b lo i s ,   Jo rge .  Las Dimensiones  de l a  Ceguera  en  Guatemala. 
Guatemala,  Universidad  del Valle, s.f., pág. 18. 

becker,  Iionald P. , Povlishock,  John T. Cen t r a l  Nervous System 
lraurua.   Status  kepor t  1485. Washington, G. C., NIH/NINCDS. 
535 p. 

Lanada.  Lepartment  of  the  Secretary of S t a t e  of Canada.  Report 
of the  Canadian  Health and Disabi l i ty   Survey  1583-1984. l o r o n t o ,  
h i n i s t e r  of Supply  and  Services,   July  1986. 10& p. 

Lifuentes ,   Luis  h. Situación  Actual  de  los  Impedidos y de l a  
Rehab i l i t ac ión   en  e l  Ecuador .   qui to ,  INFA, 1585.  138  p. 

Costa  kica. Caja Costarr icense  del   Seguro  Social .   Centro  Nacional  
de   Rehab i l i t ac ión .  br. humberto  Araya  Rojas.  Jornadas  de  Estudios 
Sobre e l  listado  Actual  de la l iehabi l i tac ión   en   Cos ta  Rica: 24.  25. 
26 de   f eb re ro  de  1987.  Ponencia. s.f. 1 6  p.  

Costa  Rica.  Consejo  Nacional de Rehab i l i t ac ión  y Educación  Espe- 
c i a l  Departamento  Programas  Sociales.   Registro  Nacional  de 
k inusva l idos  . Bole t ín  E s  t a d í s  t ic0 No. 20,  Enero  1988. 

Chade,  Mércia  Lucia  de Melo heves.   Imperfei tos  e Esquecidos; os 
Deficientes   Fís icos ,   sua  Condisao,  Barreiras e At t i tudes   no  
Municipio  de Sao Paulo.  Sao  Paulo , FGV/EAESP, 1987.  162 p. 

11. C h i l e .   h i n i s t e r i o  de   Sa lud .   Encues ta :   Ident i f icac ión   de l  Daño 
en  Alumnos de  Escuelas  de  Concertación  Fronterizas.   Chile , 1989. 

lí. ( ; h i l e .   h i n i s t e r i o  de la  Sa lud .   Iden t i f i cac ión   de l  Daño v / s  
Atención de Salud.  1988. 



CE105/10 (Esp. ) 
Página 1 6  

13.  

14. 

15. 

16 .  

17. 

18. 

1 4 .  

20. 

21. 

22. 

2 3 .  

Freeman,  John M. Ed. P rena ta l   and   Pe r ina t a l   Fac to r s   Assoc ia t ed  
with  Brain  Disorders.   Washington, D.C. U.S. Department  of  Health 
and human Serv ices ,   Apr i l   1985.   (Publ ica t ion  NO. 85-1149). 449 p. 

González  Pellón, Ana Luisa;  Carmona Gut ié r rez ,   Arsenio ;  Montoya 
Guibert ,   Eulogio;  Leblan  Espinosa,  Teresa h. 1mplementación  de 
los Procedimientos   para  l a  Aplicación  de l a  Rehabi l i tac ión   en  l a  
Atención  Ambulatoria Primaria. Habana, Minis te r io   de   Sa lud  
Pública,   1985. 90 p. 

Hosp i t a l   Un ive r s i t a r io  San  Vicente  de  Paul.  Departamento  de 
k e d i c i n a   F í s i c a  y Rehabi l i tac ión;   Univers idad   de   Ant ioquía .  
Facul tad de Salud  Públ ica .   Centro  de  Invest igaciones;   Servicio 
Seccional   de  Salud  de  Antioquía .   Oficina  de  Epidemiologia .  
A n á l i s i s  de las Condiciones  de.   Rehabi l i tación  en  Antioquia;  s u  
re lac ión   con   causas   v io len tas .   Medal l ín ,   1987.  s. p. 

Leyva Se r rano ,   Pa r i t za ;  Montoya Guibert,  Eulogio.  Necesidades  de 
Atención  Rehabi l i tadora  en e l  Area d e   S a l u d   d e l   P o l i c l í n i c s  
Sant iago  de las Vegas. Habana, Facultad  de  Medicina,  1988.  90 p. 

ha tos ,   E lena  L.; Lor ia ,  Dora J.; Albiano,  Nelson;  Sobel, Norma; 
Iiurján, Elisa C. "Efec tos   de   los   P laguic idas   en   Traba jadores   de  
Cu l t ivos   In t ens ivos . "   Bo le t ín   de  l a  Oficina  Sani tar ia   Panameri-  
cana. 104: 2: 160-169, febrero   1988.  - 
kichel ,   Ceci l ia ;   Cast i l lo .   Informe  Final .   Comportamiento  Epide-  
miológico  de l a  Deficiencia ,   Discapacidad y la  Minusvalidez,  
húsculo-Bsauelética.   Centro  de  Rehabili tación  Periodo  1981-1985. ~. 1 

Santo Ijomingo,-OPS/I"WR, 1988. 43  p. 
~ ~~ 

Grganización  Panamericana  de la  Salud.  Condiciones  de  Salud  en 
las Américas. Washington, D.C., PAHO, 1989.  s.p. 

Organización  Panamericana  de l a  Salud.  Programa  de  Salud  del 
Adulto.   Capacitando a l a  Persona  Discapaci tada  en  su Comunidad. 
hash ington ,  D.C. ,  OMS/OPS, 1989. 

Organización  Panamericana  de l a  Salud.   Rehabi l i tación  Basada en 
l a  Comunidad (RBC). Taller Pa r t i c ipa t ivo .   &anua l   pa ra  e l  
Faci l i tador .   Washington,  D . G . ,  PAIIO/WHO/UNICEF, 1988.  36p 

Organización  Panamericana  de l a  Salud.   Salud  para  Todos en e l  Año 
2000; Plan  de  Acción  para l a  Instrumentación  de las  E s t r a t é g i a s  
Regionales.  Ciashington. D.C.. OPS. 1982. 98 D. (Documento - - 
O f i c i a l  Lo. 1 7 9 )  



CE105/10 (Esp. ) 
Página 1 7  

24. 

25. 

26. 

27. 

ís. 

25. 

36. 

31. 

32.  

33. 

Organización  Panamericana de  l a   Sa lud .   P r inc ip ios   Bás i cos   pa ra  l a  
Acción  de l a  Organización  Panamericana  de l a  Salud, 1987-1990. 
Washington, G.C., OPS, 1987.  68 p. 

Organización  Panamericana  de l a  Salud. Esquema de   Evaluac ión   de l  
Plan  Lecenal  de  Salud  para las  Américas. Washington, D.C. ,  OPS, 
1972.  p. 71. 

Pe rú .   h in i s t e r io   de   Sa lud .   In s t i t u to   Nac iona l   de   Rehab i l i -  
tación.   Proyecto Nuevo Local. Lima, I n s t i t u t o   N a c i o n a l   d e  
Rehabi l i tac ión ,   1984.  

Restrepo  Arbelaez,   Ricardo; Mejía Guzmán, Miguel; William, V. ; 
Areiza A , ,  Lucia   Helena.   Segunda  Encuesta   sobre  Prevalencia   de  la  
Invalidez  en  Antioquia  de  1982.  Medellín,  Comité de 
Rehabi l i tac ión   de   Ant ioquia  e t  a l ,  1988. 9 p. 

M i n i s t r y  of health,   t iousing,  Labour,   Information  and  Broadcasting. 
Annual  Report  of t h e   h e a l t h   D i v i s i o n   f o r   t h e  Year 1985. P. 64-65. 
Sa in t   Lucia .  

Santos  Jf . , Antonio  Carlos   Si lva;  Lessa, Inés .   "Prevalencia   de 
lncapacidades  en  Dois   Diferentes  Grupos Socia i s   en   Sa lvador ,  
b r a s i l . "   b o l e t í n   d e  l a  Oficina  Sani tar ia   Panamericana.  Vol. 
6:4:3G4-313, a b r i l  1984. 

Ihorburn,   Marigold;  Desai, Pa t r i c i a .   F ina l   Repor t  on How Cost 
ke thods   fo r   Rap id   Iden t i f i ca t ion  & Assessment  of  Childhood Dis- 
a b i l i t y   i n   J a m a i c a .  Mona, Department of Preventive  Medicina;  Ihe 
Univers i ty  of t h e  West Indies,   June  1969. 39 p.  

JJnited h t i o n s .  World  Programme of  Action  Concerning  Disabled 
Persons. hew Pork, U.&., 1983. 69 p.  

Univers i ty  of C a l i f o r n i a .   I n s t i t u t e   f o r   H e a l t h   a n d  Aging. " D i s -  
a b i l i t y   S t a t i s t i c s  Program. " D i s a b i l i t y  S t a t i s t i c s  B u l l e t i n .  
Vol. 1, Spring  1988. 

Estudios  sobre  Enfermedades  Crónicas y Ancianos  Basados  en e l  
Encuesta   Famil iar   de   Salud  del  Uruguay.  Montevideo,  Ministerio  de 
Salud  Pública;   Organización  Mundial   de l a  Salud,  1985. 77 p. 
(Proyecto AMRO 1700). 



CE105/10 (Esp.  ) 
ANEXO 1 

cbh o 
I 

m I '7 
m 

S; " u u 
C 
m 
1 
U 

C 
aJ 

O a .  
1aJ 
k U  

\O 
c 
-4 o u 3  
rl 'd 
m a  
aJ3 
k 

C aJ 
'm 
U 
v) 
al 

'4 
m 
rl m 
? 
v) 
3 c 
ri 
E 

3 

H r: 
I 

U 

?4 
cn 
n 

-4aJ01 
E a w  

H 
V 
H 

m c  
rl 1 1  a J o a  

' a i  



CE105/10 (Esp.)  
ANEXO 11 

PREVENCION 

Atención Prharia 
Maternidad e Infancia 
Nutrición 
Inmunización 
Detección  Temprana 
Accidentes 
Educación  Sanitaria 
Formaci6n  de  Recursos Humanos 
Educación para la Salud 

REHABlLlTAClON 
- 

Servicrios Generales de Salud 
Educaci6n 
Formaci6n Profesional 
Ayudas TBcnicas  
(temicios sociales 

INTEGRACION 

Legislaci6n 
Barreras 
Seguridad  Social 
Educación 
Formación  Profesional 
Empleo 
Recreación y Deportes 
Cultura 

Información y Educación Pública 
R8ligidn 
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MEDIDAS DE PREVENCION DE LA DISCAPACIDAD  SEGUN SUS DISTINTAS CAUSAS 

Causa Pr imar i a  Secundaria Terciaria* 

Congéni ta   Orientación  genét ica;   Tratamiento  precoz  Tratamiento  de 
educación  en  salud;  e i n t e g r a l ;   o r i e n t a c i ó n   r e h a b i l i t a c i ó n  
pa te rn idad   r e sponsab le ;   p s i co lóg ica  y s o c i a l  
reducción  de l a  
endogamia. 

Educación  en  salud 

Enfermedad  Vacunación;  abasteci- Tratamiento  precoz y 
transmi- miento  de  agua y apropiado;  adminis-  Educación  para e l  
s i b l e  y saneamiento; t r ac ión   de   d rogas   au tocu idado  

educación  en  salud;  e s p e c í f i c a s  
con t ro l   ep idemio lóg ico  d i sminuc ión   de   r i e sgo  

de  exposición  Provisión  de  ayuda 
t é c n i c a  

Enfermedad Hábi tos   h ig ién ico-  Con t ro l   de   r i e sgos ;  
no t r ans -  d i e t é t i c o s ;   p r á c t i c a s  t r a t a m i e n t o   i n t e g r a l ;   O r i e n t a c i ó n  
m i s i b l e s  de   educac ión   f í s i ca  y o r i en tac ión   educac io -   vocac iona l  

d e p o r t e s ;   c o n t r o l  n a l  y vocac iona l ;  
médico  per iódico de   ac t i tudes   Educac ión  común 
educación  en  salud d e l   i n d i v i d u o ,  l a  y especial 

f a m i l i a  y la  comunidad 

Accidentes   Legis lac ión   espec í f ica   Disminución   de l   r iesgo   El iminac ión   de  
educación  de l a  comu- de  exposición;  trata- b a r r e r a s   e s t r u c -  
nidad;   inspección  de  miento  precoz  turales  y 

rias; sistemas de 
segur idad  

vehiculos y maquina- a r q u i t e c t ó n i c a s  

Malnut r i -  Mejoramiento  de la Cont ro l   de l   c rec imien-  Información  públ ica  
c ión  n u t r i c i ó n   d e  l a  mujer t o  y d e s a r r o l l o ;   d i e t a  Adecuación d e  

embarazada, e l  n i s o  y adecuada y e q u i l i b r a d a   v i v i e n d a s  y 
e l  anciano;   aporte   de  urbanismo 
v i t aminas  y minerales;   Acceso  laboral  
mejoramiento  de l a  
p l a n i  f icac  ión,   produc-  
c i ó n  y d i s t r i b u c i ó n  

a * Las medidas  de  prevención te rc ia r ia  ind icadas  son vá l idas   pa ra   t odas  las causas   de  
d iscapac idad .  
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S I’IUACION POR PAISES 

f.léxico 

México  cuenta   con  recursos  de  cal idad  para  l a  a tenc ión   de   personas  
a i s c a p a c i t a d a s   d e   t o d o   t i p o   d e   e t i o l o g í a .   S i n   e m b a r g o ,   p o r   c a n t i d a d  y 
d i s t r i b u c i ó n   g e o g r á f i c a ,  un a l t o   p o r c e n t a j e   d e  l a  poblac ión  carece de 
cobe r tu ra .  En 1988,  en  una  muestra  por  expansión, l a  preva lenc ia   de  
l imi t ac ión   de   ac t iv idades   fue   de   1 ,9%.  De ese t o t a l   d e   c a s o s ,  e l  31,0% 
presentaba  l imitaciones  permanentes .  Las tres primeras   causas   fueron e l  
daño  por  enfermedad  adquirida,   daño  congénito y secue la   de   acc identes .  

Sólo e l  6,8% d e   s u s   h o s p i t a l e s   c u e n t a   c o n   s e r v i c i o s   d e  
r e h a b i l i t a c i ó n  y son  escasos  los   de  comunicación humana. E l  p a í s   t i e n e  
cursos   de   capac i tac ión   según  n ive les ,   que  le  permite   formar a t o d o s   l o s  
p r o f e s i o n a l e s ,  no só lo  pa ra   Méx ico ,   s ino   pa ra   l o s   o t ros   pa í se s  
l a t inoamer i canos ,   ‘ en   pa r t i cu la r   de   Cen t ro  América y e l  Caribe  Lat ino.  

Los da tos   ob ten idos   en  1984 a r r o j a r o n  las s i g u i e n t e s  c i f ras  en  
r e l ac ión   con  l o s  r ecu r sos   d i spon ib le s :   méd icos   e spec ia l i s t a s   en   med ic ina  
de   r ehab i l i t ac ión :  222; médicos  especial is tas   en  comunicación humana: 44; 
t e r a p i s t a s   f í s i c o s :  575; t e r a p i s t a s   o c u p a c i o n a l e s :  106; t e r a p i s t a s   d e l  
l enguaje :   12b;   enfermeras   de   rehabi l i tac ión:  23; psicólogos:  28, y 
t r a b a j a d o r e s   s o c i a l e s :  79. E l  sec tor   educac ión   contaba   con   391   escue las  
de educac ión   e spec ia l ;  51 c e n t r o s   d e   c a p a c i t a c i ó n   l a b o r a l ;   1 9 6   c e n t r o s  
psicopedagógicos,  y 465 grupos   in tegrados .  

Cbh’IkOAEilERICA 

Los países  que  conforman esta subregión  (Bel ice ,   Costa  Rica, E l  
Salvador,   Guatemala,   honduras,   hicaragua, Panamá) t i e n e n   d i s t i n t o   g r a d o  
ae a e s a r r o l l o   e n   r e h a b i l i t a c i ó n .  

Esta subregión,  que  en los úl t imos   años  está su f r i endo   s ignos   de  
violencia   armada,  está e n   s i t u a c i ó n  c r í t i ca  en  e l  área d e   r e h a b i l i t a c i ó n .  

A pesar   de es ta  s i tuac ión   emergente ,  a l o  que  debe  asociarse  l o s  
o t r o s   r i e s g o s   d e   d i s c a p a c i d a d   ( n u t r i c i o n a l e s ,   p e r i n a t a l e s ,   a c c i d e n t e s ,  
enfermedades  congénitas y c r ó n i c a s ,   l o s   g o b i e r n o s  no i d e n t i f i c a r o n  
r e h a b i l i t a c i ó n  como uno de  los  componentes  de l a  I n i c i a t i v a   d e  
Cent roamérica.  

Costa Rica 

En una publ icac ión   de l   Conse jo  Nacional  de Rehab i l i t ac ión  y 
Educación Especial de  Costa Rica, se estima que l a  población  con 
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d iscapac idades  y minusval ías  se incrementa  cada año en  aproximadamente 
5.000 casos.  E l  46,3%  de l a  pob lac ión   minusvá l ida   r eg i s t r ada  es menor d e  
30 asos ,   concent rándose  e l  mayor p o r c e n t a j e   e n  las edades  comprendidas  de 
10 a 20 aillos. 

E l  19,3%  de la  poblac ión   minusvál ida   rec ib ió  o r e c i b e   s e r v i c i o s   d e  
educac iBn   e spec ia l ,   s i endo   l o s  más b e n e f i c i a d o s  las personas   con   re ta rdo  
mental   (61,4%).  E l  7,7% de la población  minusvál ida es a s a l a r i a d o ;  e l  
38,2% dependen  de  ingresos que p e r c i b e  e l  g rupo   f ami l i a r ;  e l  14,5% están 
pensionados  por  regímenes  de la  Seguridad  Social ;  e l  r e s t o  no está 
e s p e c i f i c a d o .  

Costa Rica está bien  equipado y e s t r u c t u r a d o   p a r a   e j e c u t a r  
r e h a b i l i t a c i ó n .  Se ha   e laborado   un   decre to   de  l a  P res idenc ia   de  l a  
República y los  Minis te r ios   de   Sa lud ,   Educac ión   Públ ica ,   Traba jo  y 
Segur idad   Soc ia l ,   P lan i f icac ión   Nacional  y P o l í t i c a  Económica ( j u l i o  1 2 ,  
1989)   sob re   “Po l í t i ca s   Nac iona le s   de   P revenc ión   de  la  D e f i c i e n c i a  y l a  
Discapacidad y d e   R e h a b i l i t a c i ó n   I n t e g r a l ” ,   p r i m e r o   e n  s u  t i p o   e n  l a  
Región. E l  pa ís   posee   exper ienc ia   en   rehabi l i tac ión   coord inando  sa lud  y 
educac ión   e spec ia l .  

A febrero  de  1987,  l a  Caja C o s t a r r i c e n s e  de  Seguro  Social ,   en  su 
rég imen  inva l idez ,   ve jez  y muerte,  tenía un t o t a l   d e  13.600  pensionados 
por   inval idez.  Se reciben  aproximadamente 500 s o l i c i t u d e s  por mes, y se 
mant ienen   en   p roceso   de   reso luc ión   unas   4 .500  d e  l a s  c u a l e s ,  
aproximadamente e l  50,0%  son  aprobadas.  Sin  embargo, no e x i s t e  un plan 
p a r a   r e h a b i l i t a r  a e s t o s   p e n s i o n i s t a s .  

Costa Rica contaba,  en  1989,  con 20 m é d i c o s   e s p e c i a l i s t a s ;   9 9  
t e r a p i s t a s   f í s i c o s ;   1 7   t e r a p i s t a s   o c u p a c i o n a l e s ;  7 m é d i c o s   e s p e c i a l i s t a s  
e n  comunicación y lenguaje;  80 t e r a p i s t a s   d e l   l e n g u a j e ,  y 150 p r o f e s o r e s  
de  sordos.  

Xxisten  grupos  organizados  de  personas  discapaci tadas  y de  padres 
de   n iños   d i scapac i tados .  

E l  Salvador 

En 1984, e l  Minis te r io   de   Educac ión   e fec tuó  un e s t u d i o   s o b r e  la  
a t e n c i ó n   i n t e g r a l   d e l   n i ñ o   d i s c a p a c i t a d o .  Se i n v e s t i g a r o n   d i s t i n t o s  
a s p e c t o s  y se concluyó  que e l  porcenta je  de a t e n c i ó n  era de 1,0%. Los 
r e c u r s o s  humanos d e  ese s e c t o r  y e n  esa fecha  eran  39  médicos,   148 
t é c n i c o s  y 136   maes t ros .   Ex i s t í an  6 e s c u e l a s   e s p e c i a l e s  y 17 a u l a s  
i n t e g r a d a s ;  5 c e n t r o s  se r e h a b i l i t a c i ó n  y 3 s e r v i c i o s  e n  h o s p i t a l e s   e n  e l  
s e c t o r   s a l u d ;  y 11 se rv ic ios   p r ivados .  Un gran  problema  en E l  Salvador 
e s  l a  f a l t a   d e   c o o r d i n a c i d n   i n t e r s e c t o r i a l  como a s í  mismo e n t r e  l a s  
agencias  y gobiernos  donantes. 
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Guatemala 

E s  uno  de  los  países  que  inició  actividades  en  la  década  de los 
cincuenta,  desarrollando  programas  para  discapacitados  motores  y 
sensoriales.  Precozmente  incluyó  rehabilitación  en  la  seguridad  social. 
Cuenta  con  cursos  de  capacitación  para  médicos  especialistas  y  terapistas 
físicos.  Sin  embargo,  persiste  en  programas  verticales,  no  integrados, 
con  escasa  coordinación  entre  el  sector  salud  y  los  encargados  de  la 
integración  social. 

En 1SIb6, estaban  funcionando 10 centros  de  rehabilitación  física; 
1 de  sensoriales; 4 de  rehabilitación  y  educación  especial; 3 de 
rehabilitación  de  discapacidades  mentales; 1 de  rehabilitación  de 
alcohólicos; 3 de  rehabilitación  social; y 3 de  rehabilitación 
profesional. 

Contaban  con 23 médicos  especialistas  en  medicina  de 
rehabilitación; 10 residentes; 112 terapistas  físicos; 21 terapistas 
ocupacionales;  y 8 terapistas  del  lenguaje  trabajando  en  entidades  de 
rehabilitación.  lodos  estos  recursos  estaban  concentrados  en  la  capital, 
con  escasa  cobertura  en  otras  localidades. 

honduras 

En 1489 se  aprobó  una  ley  de  integración  de  las  personas 
discapacitadas  que  está  comenzando  a  ejecutarse.  Según  datos  recabados 
por  el  Instituto  Hondureño  de  Habilitación y Rehabilitación  de  la  Persona 
hinusválida,  en  honduras no existe  una  cuantificación  real  de  personas 
que  requieren  servicios  de  rehabilitación.  Según  proyecciones  de  datos 
internacionales y de  información  nacional  se  estima  que,  de  la  población 
total  de 4.515.940 hondureños, 500.000 personas  padecen  alguna 
discapaciaad, de las  cuales  solamente 4.000 reciben  servicios  de 
rehabilitación, lo que  representan  un 0,8% de  la  población.  El  dato 
anterior  nos  indica  que  la  cobertura  es  en  extremo  deficiente. 

Los Centros  de  Educación  Especial  reciben  actualmente  en sus aulas 
un  bajo  porcentaje  de  niños  y  adolescentes  que  requieren  esta  atención. 

Actualmente  el  Ministerio  de  Educación  Pública  cuenta  con  126 
aulas,  ubicadas  en 55 escuelas  en  los 18 departamentos  del  país,  que 
cubren  un  número  aproximado  de 2,520 niños  con  problemas  específicos  de 
aprendizaje.  Esta  cifra  representa  el 0,3% del  total  de los niños 
matriculados. 

Con  asistencia  de  organizaciones  no  gubernamentales,  se  ha  puesto 
en  marcha  un  taller  de  ortesis  y  prótesis  de  alto  nivel y construido  dos 
centros  de  rehabilitación,  uno  en  Tegucigalpa  y  otro  en  San  Pedro  Sula. 
Los recursos  profesionales  de  honduras,  en 1550, son: 5 médicos 
especialistas y 5  en  formación; 19 reeducadores; 2 terapistas  físicos;  y 
4 terapistas  ocupacionales. 
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hicaragua 

Como  consecuencia  de  la  situación  bélica,  se  calcula  que  hay 2.790 
personas  discapacitadas  entre  los  sombatientes,  1.544  lesionadas  entre  la 
población  de  menos  de 15 años. Además,  por  datos  extraoficiales  que  no 
se  pueden  ratificar,  se  estima  que  habría  alrededor  de  otras 2.000 perso- 
nas  discapacitadas,  desplazadas o refugiadas  provenientes  de  Nicaragua  en 
países  limítrofes. 

En corto  tiempo  hicaragua  ha  hecho un adecuado uso de  la 
asistencia  internacional,  lo  que  le  permite  en  la  actualidad  estar  en 
condiciones  de  satisfacer  las  demandas  de  equipamiento  de  toda  la 
población  combatiente  discapacitada,  extendiendo  sus  programas  a los 
civiles,  con  prioridad  a  la  población  infantil.  El  país  ha  iniciado un 
proyecto  con  la  cooperación  del  Gobierno  de  Finlandia y la  OPS  que 
permitirá  formar  al  personal,  equipar  servicios y, en  coordinación  con 
otro  proyecto  España-OIT,  están  trabajando  en los  aspectos  de  integración 
laboral.  La  rehabilitación  con  base  en  la  comunidad  es  bien  conocida  por 
los  aistintos  sectores,  aunque  aún  no  se  ha  desarrollado  suficientemente. 

be  han  organizado  asociaciones  de  personas  discapacitadas y de 
padres  de  niños  discapacitados.  Existen  seis  asociaciones  de  personas 
discapacitadas  (combatientes,  ciegos,  sordos) y una  de  padres  de  niños 
discapacitados. 

Panamá 

No ha  incorporado  actividades  de  rehabilitación  en  el  sector 
salud,  salvo  una  unidad  en  la  Seguridad  Social.  El  énfasis  f ué puesto  en 
la  educación  especial.  Es  el  país  más  desprovisto  de  Centroamérica,  con 
excepción  de  Belice,  en  donde  existen  algunas  facilidades  para  niños y 
para  ciegos,  todo  ejecutado  por  organizaciones no gubernamentales. 

En  Centroamérica,  existen  facilidades  para  capacitar  a  casi  todo 
el  personal  requerido.  Falta  una  escuela  de  terapia  ocupacional,  ya  que 
si  bien  existen  cursos  en  Guatemala,  Costa  Risa y El  Salvador,  no  cubren 
l o s  requisitos  de  formación  de  terapistas  para  toda  la  gama  de 
actividades  de  terapia  ocupacional. 

La  característica  más  evidente  del  Caribe  en  el  área  de 
rehabilitación  es  la  actividad  que  desarrollan  las  organizaciones no 
gubernamentales y los  grupos  organizados  de  personas  discapacitadas, 
particularmente  las  que  agrupan  a  personas  ciegas. 

Por  razones  políticas y culturales,  el  modelo  médico  de 
rehabilitación,  tal  como  existe  en  el  resto  de  los  países  de  la  Región, 
no  se  ha  desarrollado  en  el  Caribe  Inglés. 
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La subregión  no  posee los recursos  profesionales  ni  cuenta  con 
programas  de  capacitación.  Existe  una  escuela  de  lerapia  Física  en 
Jamaica,  en  la  Universidad  de  las  Indias  Occidentales. 

El énfasis  de  las  actividades  está  puesto  en  la  población 
infantil,  pero  el  riesgo  de  discapacidad  de  la  población  adulta  es  muy 
alto  por  la  prevalencia  de  enfermedades  crónicas  y  la  alta  tasa  de 
accidentes. 

Las  experiencias  de  rehabilitación,  salvo  la  de  Santa  Lucía,  no 
están  articuladas  con  el  sector  salud. 

Los  recursos  para  rehabilitación  en  el  Caribe  inglés  se  refieren 
casi  sin  excepción  a  servicios  de  fisioterapia,  de  educación  especial  y 
de  estimulación  temprana.  Existen  organizaciones  no  gubernamentales, 
tales  como  la  Asociación  Caribeña  de  'Ierapistas  de  Rehabilitación  (CART); 
la  Asociación  Caribeña  para  el  Retardo  Mental  y  otras  Discapacidades  del 
Desarrollo, y el  Consejo  Caribeñ0  para  la  Ceguera,  Asociación  Caribeña 
para  la  Rehabilitación  de los Discapacitados (CAREHAB), entre  otros. 

Cabe  señalar  que  desde  1975  hasta 1982 (con  excepción  de 1977) en 
la  Conferencia  de  hinistros  de  Salud  del  Caribe,  se  han  incluido 
recomendaciones  para  que  el  sector  salud  asuma su papel  en  el  proceso  de 
rehabilitación.  Sin  embargo,  son  escasos  los  cambios  que  se  han  generado 
en los programas  asistenciales  nacionales. 

Jamaica 

E l  trabajo  realizado,  como uno de los componentes  del  "Estudio 
lnternacional  de  Discapacidades  entre los Niños",  muestra  que  la 
prevalencia de todas  las  categorías y grados  de  discapacidad  combinada 
fue  de 9,7%. La discapacidad  más  encontrada  fue  la  cognoscitiva,  con  un 
porcentaje  de 8,2% para  todos los grados  y 1 , 9 %  para los moderados  y 
severos. La menos  frecuente  fue  convulsiones  con 0,2%. 

Santa  Lucía 

hn  un  estudio  realizado  en  1985  en  las  consultas  de los centros  de 
salud,  utilizando  la  encuesta  contenida  en  el  Manual  de RBC, se  detectó 
una  baja  prevalencia  de  discapacidades (O, 7%). Esto  posiblemente  se  deba 
al  hecho  de  que  no  se  incluyeron  a  las  personas  discapacitadas  atendidas 
en  instituciones,  ni  tampoco  a  las  que  presentaban  discapacidades  leves. 

Las discapacidades  más  frecuentes  fueron  las  locomotoras, 
deficiencia  mental  y  problemas  del  aprendizaje.  El  mayor  número  de 
personas  discapacitadas  estaba  en  el  grupo  etario  de  más  de 15 años. 
Santa  Lucía  es  el  único  país  del  Caribe  con  experiencia  en  RBC  desde 1981 
cubriendo  el 45,0% de  la  población.  Hay  que  destacar  que  esta  estrategia 
está  integrada  en  la  programación  global  del  Ministerio  de  Salud. 
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CAKlBE LA'IIhO 

Consideramos  en  esta  subregión  a  Cuba,  Haití y República 
Dominicana. 

Cuba 

lin investigaciones  preliminares  realizadas  se  observó  un 
predominio  de  discapacidad  en  el  adulto  (19,0%) y ,  dentro  de  estos,  de 
l o s  mayores  de 65 años (37 ,0%) .  La prevalencia  de  adultos  severamente 
discapacitados,  con  cuadros  físicos,  constituyó  el 51,6% del  total  de  la 
prevalencia  identificada  en  mayores  de 15 años,  con  predominio  en  el 
grupo  de 56 y más años. 

E l  incremento  de  la  prevalencia  por  grupos  de  edad  mostró  que  la 
tasa  del  grupo  de 65 y más  años  es 10 veces  mayor  que  la  del  grupo  de 
15-64 y  esta  es  aproximadamente  el  doble  de  la  del  grupo  de  menos  de 1 5  
años. 

Cuba  ha  experimentado  una  modificación  importante  en  sus  programas 
de  rehabilitación.  Si  bien  este  país  tenía  servicios  de  alto  nivel  y 
cursos  de  capacitación  hace  alrededor  de  dos  décadas,  en l o s  últimos  años 
ha  jerarquizaao  la  rehabilitación  médica,  separándola  de  la  ortopedia. 
ha  incluido  la  rehabilitación  en  la  planificación  descentralizada  y  la  ha 
articulado  con  el  programa  de  medicina  familiar,  elaborando  un  modelo 
técnico-administrativo  muy  adecuado  para  los  países  que  han  alcanzado 
cierto  grado  de  desarrollo. 

Con  esta  modalidad  cubren  el 90,0% de  las  personas  discapacitadas. 
Gesde 1 4 6 4 ,  están  trabajando,  además  con los "círculos  de  abuelos", que 
agrupa  a  la  población  de 60 años y más.  Hasta  1989,  estaban  funcionando 
3.000 círculos;  en  ellos  se  incluyen  las  discapacidades  secuelas  de 
enfermedades  crónicas. 

Desde  1980,  funciona  la  Asociación  Cubana  de  Limitados  Físico- 
motores,  que  cuenta  con 26.000 miembros  y  tiene  como  objetivo  principal, 
la  integración.  Cuenta  con 80 talleres  que  emplean  a  personas 
discapacitadas. 

República  Ijominicana 

Jin 1465,  se  efectuó  un  estudio  de  investigación  de  discapacidad  en 
un  barrio  marginal  de  Santo  Gomingo  (Barrio  de  Gualey).  Se  consideraron 
sólo discapacidades  físicas y sensoriales,  encontrándose  una  prevalencia 
ae  5,5%. La edad  más  afectada fué la  de los menores  de 35 años,  siendo 
el  grupo  C-19  años  el  más  afectado. El 68,0% de l o s  casos  correspondió  a 
discapacidad  física  y  de  ella,  el 52,0% correspondía a secuelas  de 
poliomielitis. 

E l  país  cuenta  con  recursos  para  capacitar  prácticamente  a  todos 
los profesionales  requeridos. ho cuentan  con  escuelas  de  terapia 
ocupacional,  pero  la  están  organizando. 
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Con cooperación  de l a  "World R e h a b i l i t a t i o n  Fund" funciona  una 
e s c u e l a  de o r t e s i s  y p r ó t e s i s  de n i v e l   u n i v e r s i t a r i o ,   e n  l a  que se forman 
p r o f e s i o n a l e s  para toda  l a  Región. 

Las act ividades  de  rehabi l i tación  en  Repúbl ica   I jominicana  es tán 
prác t icamente   rea l izadas   por  una o rgan izac ión   p r ivada   s in   f i nes   de   l uc ro  
que  cuenta  con 11 f i l i a l e s   e n   t o d o  e l  p a í s .  Se  ocupan  de o to rga r   r ehab i -  
l i t a c i ó n  a personas   con   d i scapac idad   f í s ica   p r inc ipa lmente  y aque l l a s   que  
presentan   re ta rdo   menta l .  

b i t í  

A pesar de l o s  e s fue rzos   r ea l i zados   en  e l  p a í s  y a la  cooperación 
e x t e r n a ,  no cuen ta   con   r ecu r sos   su f i c i en te s   pa ra   a t ende r  a la  poblac ión  
con   a i scapac idades .  

AKLA AEtIjlNA 

Los países que   cons t i tuyen  e l  Area Andina: Bolivia,  Colombia, 
kcuador,  Perú y Venezuela ,   t i enen   d i s t in to   g rado   de   desar ro l lo  en 
r ehab i l i t ac ión ,   pues   a lgunos  de e l l o s  como Colombia y Venezuela  han  sido 
pioneros  en la subreg ión ;   o t ros ,  como Bo l iv i a  y Ecuador,  aún  están  en l a  
etapa de la  formulación político-administrativa. 

b o l i v i a  

Posee 24 s e r v i c i o s  para la  r e h a b i l i t a c i ó n   d e   d i s c a p a c i d a d e s  
neuromusculares, 7 para   ceguera,  15 pa ra   r e t a rdo   men ta l ,   13   pa ra   so rde ra  
y 10 a s o c i a c i o n e s   d e / p a r a   p e r s o n a s   d i s c a p a c i t a d a s   d i s t r i b u i d a s   e n  las 
c iudades  más populosas   del   país ,   con  marcada  concentración en La Paz. 

Cuentan  con 21 médicos, 46 t e r a p i s t a s   f í s i c o s ,  3 t e r a p i s t a s  
ocupac iona les ,  10  o p e r a r i o s  y un t é c n i c o   d e   o r t e s i s  y p r ó t e s i s  

Co 1 omb ia  

La encues t a   sob re   p reva lenc ia   de   d i scapac idad   r ea l i zada   en  
Antioquia  en  1982  mostró una preva lenc ia   de   6 ,2%,   con   var iac iones   en t re  
d i s t i n t o s   m u n i c i p i o s   q u e   o s c i l a n   e n t r e   1 1 , 9 %  y 2,7%. 

la muestra  demostró que  e l  65,5% no rec ib ían   a tenc ión   médica  y e l  
51,oSX de las personas   d i scapac i tadas   per tenec ían  a l  nivel  socioeconómico 
bajo o 
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En una m u e s t r a   p r o b a b i l í s t i c a   e n  Cali (1982-1983) se encontró  una 
tasa de p reva lenc ia   de   d i scapac idades   de  48 por  m i l ,  en  todas l a s  
edades.  La tasa aumenta a medida  que se incrementa la  edad. 

En 1989, se r e a l i z ó  una  encuesta   en  Santander   del   Norte   en dos 
m u n i c i p i o s   p a r a   i n i c i a r  KBC. Las dos  zonas  seleccionadas  contaban  con 
c e n t r o s  o puestos   de  salud y la  r ecop i l ac ión   de   da tos   fue   e f ec tuada   po r  
v ig í a s   de   s a lud  y maestros  de l as  e scue la s ,   capac i t ados   con  e l  Manual de 
OPS/OPlS. h a  de estas zonas  presenta  un a l to   í nd ice   de   marg ina l idad  y en 
e l l a  fue ron   de t ec t ados  e l  29,0% de l o s  casos .  La p reva lenc ia   de  
d iscapac idad   ha l lada   fue   de  10,0%. 

Otro   es tudio   e fec tuado  también  en Antioquía ,   en  1987,   anal izó las  
cond ic iones   de   r ehab i l i t ac ión  y su r e l a c i ó n   c o n   c a u s a s   v i o l e n t a s  y mostró 
que l a  segunda   causa   de   consul ta   en   rehabi l i tac ión  es por   secue las   de  
v i o l e n c i a ,  28,0% siendo  superada  por   daños  degenerat ivos,  36,0%. 

Lolombia es uno de   l o s   pa í se s   que   desde  e l  i n i c i o   d e   s u s  
a c t i v i d a a e s   d e   r e h a b i l i t a c i ó n  las i n t e g r ó   e n   l o s   h o s p i t a l e s   g e n e r a l e s .  A 
p e s a r   d e   e l l o ,   s ó l o  e l  14 ,5%  de   sus   hosp i t a l e s   cuen tan   con   s e rv i c ios   de  
r e h a b i l i t a c i ó n .  

Exis ten  35 ins t i t uc iones   e spec ia l i zadas   en   p rob lemas   de   aud ic ión  y 
24 ae ceguera.  Todos l o s   p r o f e s i o n a l e s   d e l   e q u i p o   d e   r e h a b i l i t a c i ó n  
pueden  capaci tarse   en e l  p a í s ,  con   cu r sos   de   n ive l   un ive r s i t a r io .  

En l o s  úl t imos  cuatro  años  Colombia,   reconociendo la  necesidad  de 
ampl ia r  l a  cobe r tu ra ,  ha  comenzado a t r a b a j a r   c o n  e l  enfoque  de RBC e n  
forma  coordinada  con  otros   sectores ,   incluyendo a las personas  discapa-  
c i t a d a s .  hasta f i n e s   d e   1 4 6 9 ,   e x i s t í a n  siete experiencias  en  marcha,  de 
las  cua le s  es de aestacar l a  de  Kiohacha  por ser e jecutada   por  Pos 
miembros de  una  comunidad  indígena  en  relación  estrecha  con e l  s e c t o r  
s a lud .  

Colombia t i e n e  una larga t r a y e c t o r i a   e n  e l  área de   i n t eg rac ión  
l a b o r a l .  

hcuador 

Con da tos   e l aborados   en  e l  pa í s   po r  e l  INFA (1981), se demostró 
una tasa de prevalencia   de  discapacidad  de  12,8%: e l  32,0%  con 
d i s c a p a c i d a d e s   f í s i c a s ;  e l  35,0%, s e n s o r i a l e s ,  y e l  26,0%, mentales ,  
d i s t r ibuyéndose  e l  r e s t o   e n t r e   l o s   o t r o s   t i p o s   d e   d i s c a p a c i d a d e s .  Sólo 
e l  6 ,8%  de   sus   hosp i t a l e s   cuen ta   con   s e rv i c ios  o f a c i l i d a d e s   p a r a  
r e h a b i l i t a c i ó n .  E l  50,0% de l a  poblac ión   d i scapac i tada   cor responde  a l a  
población  de G a 14 años.  

Cuenta  con 118 se rv ic ios   d i s t r ibu idos   en   Sa lud ,   B ienes t a r ,  
Segur idad   Soc ia l ,  lhFA, Educación y Trabajo.  De l o s  118 es t ab lec imien tos  
35 son  privados.  
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Ex i s t í an   en  e l  p a í s  en  1990: 64 médicos f i s i a t r a s ;  3 médicos 
f o n i a t r a s ;  523 terapistas f í s i c o s ;   1 7 4   t e r a p i s t a s   o c u p a c i o n a l e s ;  y  282 
terapistas d e l   l e n g u a j e .  

Perú - 
S i   b i e n  no se d i spone   de   c i f r a s  de preva lenc ia   de   d i scapac idades ,  

sabemos  que e l  p o r c e n t a j e  mayor ( 6 8 , 0 % )  de   personas   d i scapac i tadas  se 
encuent ra   en  e l  g rupo   e t a r io   de  O a 14  años.  

La m a y o r í a   d e l   t o t a l  de las personas   d i scapac i tadas   v iven   en   zonas  
urbano-marginales   (66,4%).  E l  32,0%  de las d iscapac idades   de tec tadas   son  
ae l   apa ra to   l ocomoto r ;  e l  26,0%,  re tardo  mental  y e l  21%, t r a s t o r n o s   d e  
l a  comunicación. 

Jm Perú  existen  programas para todos   l o s   t i pos   de   d i scapac idad .  
Forma a todo e l  personal  requerido.  Funcionan 100 s e r v i c i o s   e n  e l  s e c t o r  
s a lud  y s e g u r i d a d   s o c i a l  y 86  en  educación. 

En 1964, Perú  contaba  con  152  médicos  especial is tas  ; 828 
t e r a p i s t a s   f í s i c o s ,  69 terapistas ocupac ionales ;  y 830 terapistas d e l  
l engua je .  E l  12,7% de s u s   e s t a b l e c i m i e n t o s   h o s p i t a l a r i o s   p o s e e n  
f a c i l i d a d e s   d e   r e h a b i l i t a c i ó n .  

Bse mismo año se reglamentó l a  Ley de  Salud,  Educación,  Trabajo y 
Promoción S o c i a l  y se c r e ó  e l  Consejo  Nacional para l a  I n t e g r a c i ó n   d e l  
Impedido,  por  decreto  del  Poder  Ejecutivo.  Simultáneamente se aprobó la  
Rehabi l i tación  basada  en l a  Comunidad como una  de l as  e s t r a t e g i a s   d e  
d e s c e n t r a l i z a c i ó n  y c o o r d i n a c i ó n   m u l t i s e c t o r i a l .  

Venezuela 

Venezuela  t iene una  buena e x p e r i e n c i a   e n  e l  campo e s p e c í f i c o   d e  l a  
prevención y t r a t amien to   bás i co  de l a  discapacidad  en e l  enfermo  de 
lepra ,  que se i n i c i ó   e n  1965 y que  en la a c t u a l i d a d   a l c a n z a  a l  65,0%  de 
los  pac ien te s   en   con t ro l .  En e l  campo de l a  r e h a b i l i t a c i ó n   g e n e r a l ,  l a  
expe r i enc ia   aba rca   t odas  l as  etapas de l   p roceso .  

Se r ea l i za ron   d i s t i n tos   mues t r eos   desde   1963   pa ra   d i agnos t i ca r  e l  
problema  de la d iscapac idad  y t e n e r  una ap rec i ac ión   de  la  magnitud  del 
problema,  tanto  en e l  áre, urbana como en la  r u r a l .  

La ú l t ima   expe r i enc ia  se r e a l i z ó   e n  1982 en  un área urbana  en 
locuyo,   que  arrojó una inc idencia   de   5 .2%,   d i s t r ibuyéndose  l o s  grupos d e  
d i scapac idades   en :   locomotor   (37 ,3%);   sensor ia l   (20 ,6%);   menta l   (19 ,5%);  
y múlt iple   (23,G%).  

La d i s t r i b u c i ó n  de la  d iscapac idad   en  los  g r u p o s   e t a r i o s   m o s t r ó   e l  
55,62 en e l  grupo  de G a 14  años,  y e l  44,5%  en e l  de  mayores  de 15 
años. 6n 1585, l a   D i recc ión  de  Educación Especial ma t r i cu ló  1,7% de la 
población entre  1 a 1 4  años   con   d i s t i n t a s   d i scapac idades  de  ap rend iza j e .  
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En 1440,  Venezuela  cuenta  con  l lr5  médicos  f isiatras y 1 9  
f o n i a t r a s ;   5 6 1  terapistas f í s i c o s ;  306 terapistas ocupac ionales ;  230 
terapistas de l engua je ;   16   t écn icos  de o r t e s i s  y p r ó t e s i s ;  30 t é c n i c o s  
medios; y 14  maestros   de zapatería. Guncionan  en e l  p a í s   c i n c o   f á b r i c a s  
de sillas de  ruedas. 

COkO SUR 

Los países   que   cons t i tuyen  e l  Cono Sur  son:  Argentina, Brasil, 
Chile,  Paraguay y Uruguay. 

Argentina 

E l  pa ís   posee  una l a r g a   t r a y e c t o r i a   e n  e l  área de r e h a b i l i t a c i ó n ,  
pues  desde el  i n i c i o  d e l  s i g l o  se organizaron   grupos   vo luntar ios  y 
organizac iones  no gubernamenta les ,   en   par t icu lar   para  l a  a s i s t e n c i a   d e  
aef   i c ien tes   menta les ,   c iegos  y ca rd íacos .  En 1543, se i n i c i a  la  r ehab i -  
l i t a c i ó n  de discapacidades  f ísicas.   Posee  programas  gubernamentales 
e s p e c í f i c o s  a n i v e l   n a c i o n a l ,   p r o v i n c i a l  y municipal  en las áreas de 
sa lud ,   acc ión   soc i a l ,   educac ión ,   t r aba jo  y segur idad   soc i a l .  

Ln 1581,  en una encuesta   de  hogares  se encont ró  una preva lenc ia   de  
discapacidad  de  4,9%,  con 32,2% para las  discapacidades  neurolocomotoras;  
i4,2% v i s c e r a l e s ;  21 ,7%,  mentales;  y 16 ,8%,   s enso r i a l e s .  La muestra se 
efec tuó   en  área urbana y no se inc luye ron   pe r sonas   i n s t i t uc iona l i zadas .  
En un t raba20  rea l izado   en  l a  Segur idad   Soc ia l   durante  e l  primer 
cua t r imes t re   de   1985,  se h a l l ó  que  por  cada  100  nuevos  afi l iados 
ingresados  a l  sistema, 33  accedieron  debido a l  o to rgamien to   de l   bene f i c io  
por   discapacidad.  La tasa de  beneficios   por   cada  10.000  habi tantes  
o s c i l ó   e n t r e   6 , 2 %  y 7,5%. 

Un es tudio   rea l izado   en   1986  en  una  mina  de la provincia   de  Jujuy 
a r r o j ó  un 35,5% d e l   t o t a l  de l a  poblac ión   t raba jadora   con   d i scapac idades ,  
correspondiendo  14,5% a d iscapac idad  parcial y permanente,  12,0% parcial 
y t r a n s i t o r i a ,  y 4,1% t o t a l  y permanente. 

En esa misma provincia ,   en  1981 se c l a s i f i c ó  a poblaciones 
rurales, con el  c r i t e r i o  de  grupos  famil iares   vulnerables ,   encontrándose 
e l  10,0%  de l a  población  incluida  con  discapacidad.  Las características 
d e l  problema  socioeconómico  del área, con   i n su f i c i en te   i nges t a   de  
c a l o r í a s ,   b a j o   i n g r e s o   f a m i l i a r  y una  economía  de subs i s t enc ia   ag rava  e l  
problema  cuando l a  d i s c a p a c i d a d   a f e c t a  a uno de l o s  miembros  de l a  
f amilia . 

En Argen t ina   ex i s t e  una l e y  de   con ten ido   i n t eg ra l  para las pe r -  
sonas   d i scapac i t adas .  Ln s u  ap l icac ión ,   en   1587 se encontró  que e l  63,4% 
de las personas  reconocidas   per tenecían a l  grupo  de 1 5  a 59 a ñ o s ;   e l  
31,9% a l  de O a 1 4  años,  y e l  4,3% a 60 y más. E l  7,7% de las personas 
cons ide radas   e r an   p ro fes iona le s ,   t écn icos  y t r a b a j a d o r e s   a s i m i l a d o s ;   e l  
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5,6% comerciantes y vendedores; e l  4% t r a b a j a d o r e s   d e   l o s   s e r v i c i o s ;  e l  
6,5% obre ros  y conductores  de  máquinas y veh ícu los  de t r a n s p o r t e ,  y e l  
39,5% per t enec ían  a ta l leres  p ro teg idos .  Todas las pe r sonas   i nc lu idas  
e s t a b a n   c u b i e r t a s   p o r   o b r a s   s o c i a l e s .  E l  62,7% s o l i c i t a b a   b e n e f i c i o s   d e  
la  p r e v i s i ó n   s o c i a l  y sólo e l  1,5% per segu ía   f i nes   l abo ra l e s .  

Del t o t a l  de l o s  reconocidos,  e l  10 ,5%  hab ía   r ec ib ido   t r a t amien to  
de r e h a b i l i t a c i ó n  y e l  93,2% presentó  discapacidad  permanente .  

En e l  p a í s  , e s t á n  muy d e s a r r o l l a d a s  l as  o rgan izac iones  no guberna- 
menta les ,  y las  formadas   por   los   p ropios   d i scapac i tados  se encuent ran   en  
f ranco   c rec imiento .  

ho se l o g r a  la c o b e r t u r a   t o t a l   e n  las  áreas   de  prevención,  
r e h a b i l i t a c i ó n  e in tegrac ión   pr inc ipa lmente   por  la f a l t a  de  coordinación,  - 
la  d i s t r ibuc ión   aná rqu ica   de -   l o s   r ecu r sos  -y la  f a l t a  
d i f u s i ó n   s o b r e  e l  problema  de l a  d iscapac idad .  

A pesar  de  que  por l e y  e x i s t e  un cupo  de 4,0% 
discapaci taaos  en  organismos y empresas estatales y 
o b j e t i v o  es la  c o l a b o r a c i ó n   l a b o r a l  y un s e r v i c i o  
h i n i s t e r i o   d e   T r a b a j o ,  no se consigue ampliar la  
i n t e g r a c i ó n   l a b o r a l .  

de  información y 

para t r a b a j a d o r e s  
v a r i o s  ONGs cuyo 
de  empleo  en e l  
cobe r tu ra  de l a  

E l  pa í s  forma  todo e l  r ecu r so  humano espec í f i co   que   neces i t a .  
Argent ina   t i ene  5 res idenc ias   médicas ,  4 e s c u e l a s   d e   t e r a p i a   f í s i c a ,  4 de 
terapia ocupac ional ,  9 de   fonoaud io log ía ,   15   de   p s i co log ía ,  11 de  psico-  
pedagogía, 24 de t r a b a j o   s o c i a l ,  uno de ortesis y p r ó t e s i s ,  y uno de 
musico terap ia .  

b r a s i l  

Un estudio  realizado  en  Salvador  (Bahía)  en  1988,  para  comparar la  
p reva lenc ia   de   d i scapac idad   en t r e   dos  áreas d e   d i s t i n t o   n i v e l  
socioeconómico,  mostró  que e l  8,0%  de l a  poblac ión   que   habi ta   en   bar r ios  
b a j o s   p r e s e n t a   d e f i c i e n c i a s :  e l  6 , 2 % ,  f í s i c a s  y el  1,8% mentales.  En 
cambio,  en  poblaciones  con  mejor  nivel la p reva lenc ia  fue'  de 2,5%, si.endo 
1 , 9 % ,  f í s i c o s  y 0,7%, mentales. 

Una encues t a   domic i l i a r i a   r ea l i zada   po r  la  Fundación IBGE e n  San 
Paulo  en  1581  mostró una preva lenc ia   de  1,7%, de l o s   c u a l e s   s ó l o  e l  8,5% 
es taban   v inculados  a a lguna   asoc iac ión  y e l  11 ,O% rec ib ían   a lguna   forma 
de as i s tenc ia   (81 ,5%  médica ;   10 ,3%  rehabi l i tac ión;  0,2% d e   r e h a b i l i t a c i ó n  
p r o f e s i o n a l ) .  Esta misma encuesta  mostró  que l a  de f i c i enc ia   men ta l  es la  
primera causa  de  discapacidad  (31,3%);  l a  d i s c a p a c i d a d   f í s i c a  l a  segunda 
(24 ,0%) ,  y la  t e r c e r a  (13,0%), los  problemas  de  comunicación,  incluyendo 
so rde ra .  En un a n á l i s i s   e f e c t u a d o   d e  los  da tos   ob ten idos   en  la  
inves t igac ión   nac iona l   po r   mues t r a s   domic i l i a r i a s  (PNAD-lBGE-1981), en e l  
área metropolitana  de  Sao  Paulo se observó  que e l  6,0% de la  población 
presentaba   d i scapac idad .  
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E l  g rupo   e t a r io  más a f e c t a d o  fue‘ e l  de 60 años y más, con 21,0%. 
E 1  grupo de O a 9 años  mostró  7,6%  de  discapacidad.  Sólo e l  2,9%  de las 
pe r sonas   d i scapac i t adas   r ec ib í an   a t enc ión   en   r ehab i l i t ac ión .  De las  120 
e n t i d a d e s   i d e n t i f i c a d a s   e n  e l  e s t u d i o ,  e l  35,0% a tend ían   d i scapac idades  
men ta l e s ;   27 ,0%,   f í s i ca s ;   20 ,0%,   v i sua le s ;  9,0%, de l a  comunicación; y 
4,0%, d i scapac idades   mú l t ip l e s .  

Del t o t a l  de en t idades  para d i s c a p a c i d a d e s   f í s i c a s ,  e l  77,0%  eran 
para   personas   d i scapac i tadas  y s ó l o  e l  23,0%, organizadas  y d i r i g i d a s   p o r  
pe r sonas   d i scapac i t adas .  

La c reac ión  de la “Coordenación  Nacional  de  Integración  de las 
Personas  Portadoras  de  Deficiencia“,   marcó un  cambio t rascendente   en  l a  
p o l í t i c a   n a c i o n a l   p a r a  e l  área, pues  expresa la  vo lun tad   po l í t i ca   de  
p o s i b i l i t a r  l a  equiparación  de  oportunidades.  

Los r e c u r s o s   p r o f e s i o n a l e s  y t é c n i c o s   d e l  Brasil para e l  área de 
rehabi l i tac ión ,   son   impor tan tes .   S in   embargo ,   hay   zonas   que   carecen   de  
s e r v i c i o s .  

Deben d e s t a c a r s e  l as  f a c i l i d a d e s  para f a b r i c a c i ó n  de ortesis y 
p r ó t e s i s  con uno de  los  me jo res   t a l l e r e s   de  la  Región,  en  Sao  Paulo,  que 
desae  1962 está capac i t ando   t écn icos ,  no s ó l o  para la  Región,  sino para 
e l  r e s t o  d e  los  países en   desa r ro l lo .  

Otro  hecho  importante es la  d e s c e n t r a l i z a c i ó n   d e   l o s   s e r v i c i o s   q u e  
se está operando  en  Sao  Paulo. 

Chile 

En 1486 se r e a l i z ó  una  Encuesta  de  Identificación  de  Discapacidad 
en  bio-bio que a r r o j ó  una p reva lenc ia   de  2 , 4 % ,  s iendo la  primera  causa 
f í s i c a ,  l a  segunda ,   sensor ia l  y l a  tercera, mental. E l  79,5%  de los 
casos   es taban   cubier tos   por  el  Sistema  Nacional  de  Previsión. E l  85,0% 
r e c i b í a n  o hab ían   r ec ib ido   a s i s t enc ia   de   s a lud .  

En 1989   s e   ap l i có   o t r a   encues t a   pa ra   i den t i f i ca r   daño  en las 
e s c u e l a s   f r o n t e r i z a s ,   e n  l a  c u a l  se r e g i s t r a r o n  e l  15,0%  de  alumnos  con 
daños  que se l i s t a r o n  así: t r a s t o r n o s  de a p r e n d i z a j e ,  46,0%; daño 
a u d i t i v o ,  8,0%; daño  v i sua l ,  27%; de f i c i enc ia   men ta l ,  6,0%; daño  motor, 
5,0%; e p i l e p s i a ,  5,0%, y l engua je ,  2,0%. 

Las acc iones  que se d e s a r r o l l a n   e n  e l  p a í s  han s i d o   e s t r u c t u r a d a s  
sobre  e l  concep to   de   r ehab i l i t ac ión   i n t eg ra l   coo rd inando   l o s  sistemas de 
sa lud ,   educac ión ,   recreac ión ,   depor tes  y t r a b a j o  e i n t e g r a d a s  a la  
programación  global  de  dichos sistemas. 

En la  a c t u a l i d a d  (1990) Chile   cuenta   con  107  médicos  especial is tas  
en  medicina  de  rehabi l i tación;  20 médicos   fon ia t ras ;  1.500 t e r a p i s t a s  
f í s i c o s ;  350 t e r a p i s t a s   o c u p a c i o n a l e s ,  y 480 t e r a p i s t a s   d e l   l e n g u a j e .  
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Uruguay 

A pesar de  que  en este p a í s  se organizó  l a  p r imera   cá t ed ra  
un ive r s i t a r i a   de   Ned ic ina  Física y Rehab i l i t ac ión   de  América La t ina ,  e l  
d e s a r r o l l o  de l o s   s e r v i c i o s  no se ha  desenvuel to  como se suponía a par t i r  
de l a  década  de l o s  s e s e n t a .  Debe a s o c i a r s e  a e s t o ,  e l  hecho  de  que este 
es e l  pa í s   de  l a  Eiegión con l a  más a l t a  proporción  de  personas  de  60  años 
y más (14 ,OA) .  En una encuesta  de  percepción  de las enfermedades  crónicas 
(1984) se encon t ró  que e l  11,8% de l a  población  de 60 años y más p resen tó  
un grado   impor tan te   de   def ic ienc ia  y d iscapac idad .  

En 1540, Uruguay cuenta   con 55 m é d i c o s   e s p e c i a l i s t a s ;  1 médico 
f o n i a t r a ;  936 t e r a p i s t a s   f í s i c o s ;  225 terapistas d e l   l e n g u a j e ;  y 3 
terapistas ocupac iona les .  

Estados  Unidos  de América 

E l  Programa  de Es t ad í s t i ca s   de   D i scapac idad   de l   In s t i t u to   de   Sa lud  
y Envejecimiento  de l a  Univers idad   de   Cal i forn ia ,   para  el  período  1983- 
1585 es timó  que el  14,1% de la  población  de este p a í s   p r e s e n t a   l i m i t a c i ó n  
de l as  ac t iv idades   por   condic iones   c rónicas   de   sa lud .  

Del t o t a l  de la poblac ión ,  e l  3,8% no puede r e a l i z a r   s u s  
a c t i v i d a d e s   b á s i c a s ,  e l  5,9% está l imi tado   en  l a  can t idad  o ca l idad   de  
las a c t i v i d a d e s   p r i n c i p a l e s  que  pueden r e a l i z a r ,  y e l  4,4% t i e n e   l i m i t a d a  
l a s  a c t i v i d a d e s  no p r i n c i p a l e s .   E n t r e   l o s   n i ñ o s   d e  5 años y menos, e l  
2,2% presen ta   l imi t ac iones   de  sus  ac t iv idades .   En t r e  l o s  niños  de 5 a 1 7  
años,  e l  6,2% t i e n e   l i m i t a c i o n e s  y 4,4% t i e n e   l i m i t a c i o n e s   e n  l a  e s c u e l a ,  
r e s u l t a d o  de  condiciones  crónicas   de  salud.  

E l  2,62 de los n i ñ o s   e n t r e  5-17 a ñ o s   a s i s t e n  a e scue la s   de  
educac ión   e spec ia l .  E l  0,3% de l o s  n iños   que   l o   r equ ie ren  no a s i s t e n .  
E l  65,G% d e l   t o t a l   d e  l o s  n iños   d i scapac i t ados   concur ren  a e s c u e l a s  o 
clases especiales. E l  89,0%  de  los  niños  cuyos  padres  saben  de las 
necesidades  de  educación  especial  la r ec iben .  E l  11,5%  de las personas  
en e l  grupo  de 16-65 años   p re sen tan   l imi t ac iones  para t r a b a j a r ,   r e s u l t a d o  
de  condiciones  crónicas   de  salud,   incluyendo e l  6,6% que no pueden 
t r a b a j a r .  E l  3,4% de l   g rupo   t i enen  además o t r a s   a c t i v i d a d e s   l i m i t a d a s .  

E l  3,6%  de l a  población  de 5 años y más r e q u i e r e n   a s i s t e n c i a   e n  
l a s  a c t i v i d a d e s   b á s i c a s   c o t i d i a n a s  (ADL-IADL). La necesidad  de 
a s i s t enc ia   en   ac t iv idades   bás i cas   co t id i anas   aumen ta  con l a  edad  de l a  
persona. A s í ,  mientras   que  en e l  grupo  de 18 a 64 años l a  c i f r a  es 2,1%, 
se incrementa a 8,0% en e l  grupo  de 65 a 69 años, y a 46,1% en e l  de  85 
años y más. 
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Canadá 

Ent re   1983 y 1984 ,  e l  Canadá r e a l i z ó  una i n v e s t i g a c i ó n   s o b r e   s a l u d  
y d iscapac idad  muy e x h a u s t i v a ,   q u e   a r r o j ó   l o s   s i g u i e n t e s   d a t o s :  

- Entre  la  pob lac ión   adu l t a  e l  12,8%  (2.448.000  personas) 
p re sen ta   a lgún   n ive l   de   d i scapac idad .  

- En e l  grupo  de 1 5  a 24 afios e l  3,8% repor tó   d i scapac idad ,  
mientras   que  en e l  de 65 años y más e l  po rcen ta j e   sub ió  a 38,6%. 

- En e l  grupo  de 15 años y más, d o s   t e r c i o s   d e  las  d iscapac idades  
e r a n  de movilidad; e l  14,8%,  de  audición y e l  7,7%, de   v i s ión .  

- La c o n d i c i ó n   d i s c a p a c i t a n t e   p r e v a l e n t e   e n t r e  l o s  a d u l t o s   f u e  l a  
de las enfermedades  del  sistema muscu lo   e sque lé t i co ,   t e j i do  
conec t ivo ,  a r t r i t i s ,  reumatismos y d e f i c i e n c i a s   a u d i t i v a s .  

- L 1  41,5%  que  reportó  discapacidad  en el  grupo  de 15 a 64 años 
estaba  empleado,  mientras  que  en e l  r e s t o   d e  la  población,  el  
67,4% lo está. 

- En e l  grupo  de 15-64 años   que   repor tó   d i scapac idad ,  e l  52,2%  no 
t r aba jaba   n i   buscaba   t r aba jo ;   en  e l  r e s t o   d e  la  población,  e l  
25,1%. 

- Una proporción a l t a  (43,5%)  de  quienes  reportaron  discapacidad 
ten ían   n ive les   ba jos   de   educac ión   formal .  

- E l  53,8% de quienes   in formaron   d i scapac idad   u t i l i zaban   t rans-  
por te   públ ico .  

- E1 N,6% de la poblac ión   genera l   t en ía   ingresos   de   $20 ,000  o 
más, mien t r a s  que sólo e l  14 ,5%  de   qu ienes   repor ta ron   d i sca-  
pacidad  a lcanzaban esa c i f r a .  

- E l  ingreso  decl inaba  con la  sever idad   de  l as  d iscapac idad .  E l  
3,5% con  d i scapac idad   ten ían   ingreso   de  $20.000 o más. 

- Quienes  presentaban  discapacidades  severas   eran  quienes  tenían 
ingresos  menores y qu ienes   en f ren taban   gas tos   ad i c iona le s  como 
re su l t ado   de   su   cond ic ión .  

- E l  5,7%  de la  población d e l  Canadá por  debajo  de 15 años fue' 
i d e n t i f i c a d a  como d i scapac i t ada .  La preva lenc ia  era d e l  4,4% 
e n  e l  grupo  de O a 4 años y d e l  6,7%  en e l  grupo 1 0  a 1 4  años.  


