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Debido a los inapropiados criterios de desagregacion por edades utilizados en su publicacion, la Encuesta so-
bre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias, que sigue siendo, a mas de diez afios de su realizacion, 1a prin-
cipal fuente de datos cuantitativos sobre la poblacion con discapacidad en Espafia, no permite abordar con un
minime detalie la caracterizacion de la poblacién joven con discapacidades. Por ello, el articulo se centra en dos
aspectos que, aunqgue parciales, son especialmente importantes para profundizar en el estudio de los jovenes
con digscapacidad. El primero es el de la situacion iaboral de este grupo de poblacion, que constituye, dadas las
bajas tasas de actividad de las personas afectadas por situaciones de discapacidad, el mas importante probie-
ma social del colectivo. El segundo, la necesidad de una reconceptualizacion de la discapacidad, que permita
ofrecer una perspectiva coherenfe de sus diferentes dimensiones, tanto en ef plano biolégico y psicoldgico co-
mo en el social, y de un uso adecuado de los términos que contribuya a transmitir mensajes positivos y a refor-

zar las prdcticas sociales normalizadoras.

1. Las fuentes de datos

L a principal fuente de informacion cuantitativa
sobre la poblacién con discapacidad en Espana
es la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Minusvalias (EDDM) realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica en 1986 (1). A pesar de
tener ya mas de digz anos de antigliedad, los datos
de la EDDM siguen siendo Ia principal referencia
para analizar las caracteristicas y necesidades de las
personas con discapacidad y estimar la demanda
potencial de servicios para el colectivo (2).

La EDDM siguid el disefioc muestral de la Encuesta
General de ta Poblacion, en el que estan basadas
todas las encuestas a hogares que realiza el INE.
Su unidad de analisis fue la vivienda familiar, con
exclusién de los hogares colectivos (hospitales,
centros residenciales, carceles, cuarteles,
conventos...), aunque si se incluyeron las familias
gue, formando un grupo independiente, residian en
elios, como los directores de los centros, conserjes
y porteros {3).

La EDDM utilizé para delimitar la poblacion objeto
de estudio el sistema de clasificacion propuesto en

1980 por la Organizacién Mundial de la Salud en la
Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias {CIDDM-1} (4}. La

(1) Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias.
INE, Madrid 1987. 2 volimenes. La EDDM, con una muastra de
256.337 personas encuestadas en mds de 74.000 hogares, supuso
una verdadera revolucion en et conocimiento cuantitative de las
discapacidades en Espana.

{2) No se han realizado, con pasterioridad, investigacicnes con una
base cuantitativa suficiente que permitan actualizar ia informagcion,
ya bastante desfasada, proporcionada por la EDDM. Aunque el INE
habia incluide an su programagcién para 1996 la realizacidén de una
segunda encuasta sobre las discapacidades de la poblacion
espancla, esa intencidn se vio frustrada por dificultades de orden
economica. Recientemente se ha retomado la idea, y se ha
comenzado a trabajar en ia preparacion de una nueva encuesta,
cuya fase de campo podria llevarse a cabo, si se cumpien las
previsiones, durante el primer trimestre de 1999.

{3) Dados ios objetivos perseguidos por la EDDM se consideraron
incluidas en la respectiva vivienda familiar las personas que
Hevaban menos de un afo en centros saritarios o internados, y los
que. aun levandoe mas de un afio, conservaban algdn vincule con la
vivienda familiar, como pasar en ella los fines de semana o fos
periodos de vacaciones.

{4) En junic de 1997, la Organizacion Mundial de |a Salud ha dade a
conocer, con caracter expenimental, ura nueva version de Ia
CIDDM, gue, aunque mantiene las siglas originales, ha pasado a
denominarse Clasificacidn Internacional de deficiencias, actividades
¥ participacién {CIDDM-2). La razén de este cambio ha sido avitar
{as connctaciones negativas de algunos de los términos gue venian
utilizandose: asi el término “discapacidad® se ha sustituido por un
término neutral (“actividad”), y las circunstancias negativas en esta
dimension se describen como “imitaciones de la actividad™. Puede

consultarse en la direccidn de Internet http:www. who.chvicidh/
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CIDDM-1 distingue tres niveles diferenciados de
clasificaciéon de las consecuencias permanentes de
la enfermedad:

— Deficiencia: Se entiende por deficiencia, dentro
del area de la salud, toda pérdida o anormalidad
de una estructura o funcién psicolégica,
fisiolégica o anatémica. El concepto de
deficiencia se refiere, por tanto, a las
consecuencias permanentes a nivel organico de
las enfermedades y accidentes.

— Discapacidad: Se entiende por discapacidad toda
restriccién o ausencia, debida a una deficiencia,
de la capacidad de realizar una actividad en la
forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano. El concepto de
discapacidad se refiere a las consecuencias
permanentes de las enfermedades y accidentes
a nivel personal.

— Minusvalia: Se entiende por minusvalia toda
situacion desventajosa para un individuo, a
consecuencia de una deficiencia o de una
discapacidad, que limita o impide el desempefio
de un rol normal en funcidn de la edad, sexo y
factores sociales y culturales concurrentes. El
concepto de minusvalia se refiere a las
consecuencias permanentas de las
enfermedades y accidentes a nivel social.

La EDDM ofrece datos ampliamente detallados

sobre la poblacién con discapacidades {segundo

nivel de clasificacion de la CIDDM-1), sobre la
deficiencias que han ocasionado las discapacidades

y sobre las minusvalias que afectan a esa poblacion

{primer y tercer nivel de clasificacion de Ja CIDDM-1,

respectivamente). Debido a la propia estrategia de

captacidn de datos de la encuesta, que parte de la
identificacién de personas con discapacidad, no
puede extraerse de ella informacién sobre el
numero global de personas con deficiencias {(en
tanto gque no considera aquellos casos en los que la
deficiencia no ha dado lugar a una discapacidad},
aungue si permite clasificar a las personas en
situacion de discapacidad segun el tipo de
deficiencias que causaron esa situacion.

El Instituto Nacional de Servicios Sociales

(INSERSQ) amplié esta informacién mediante la

14

realizacién, en 1989, de una tabulacion adicional
de los datos de la EDDM (5), centrada en el
andlisis de la poblacién con minusvalias.
Asimismo, el INSERSQC realizé otra encuesta en
1988 (6} que ofrece datos que permiten completar
el analisis y enriquecer el conocimiento de la
situacion social de las personas con discapacidad.
Sin embargo, sus resultados se deben interpretar
con cautela, ya que se realiz6 sobre una muestra
de 2.500 personas con minusvalia potenciales
usuarios de los centros y servicios del INSERSOQ, y
no es, por tanto, representativa de la poblacién con
discapacidades en su conjunto.

2. Estimaciones globales
acerca de la poblacién con

discapacidad

a distincion conceptual gue establecia la

CIDDM-1 entre el nivel de discapacidad y el
de minusvalia se tradujo, a efectos de
cuantificacién de la pokiacién con discapacidades,
en la definicién de dos colectives de dimensiones
marcadamente diferentes: el de las personas con
discapacidad, que suponen el quince por cien de la
poblacién espariola, y el colectivo mas reducido de
las personas con minusvalia, constituido por
alrededor del seis por cien de la poblacién.
La tasa de prevalencia gtobat de las situaciones de
discapacidad en Espafa, que, como se ha
indicado, puede cifrarse en un quince por cign, as
el resultado de tasas especificas por edad muy
diferentes: la prevalencia de las situaciones de
discapacidad crece con la edad, pasando de
valores en torno al dos por cien en los primeros
anos de la vida a superar el setenta y cinco por
cien por encima de los ochenta afios. Asi, mas de
la mitad de las personas con discapacidad
estimadas por la EDDM superaban los sesenta y

(5) Las personas con minusvaiia en Espafia. Aspectos cuantitatives.
Coleccion Servicios Sociales. Ministerio de Asuntos Scciales,
INSERSO, Madrid, 1989,

{6} Los resultados de esta encuesta se han publicado, dentro de la
GColeccion Servicios Sociales del Instituto Nacional de Servicios
Scciales, con el titula “Las personas con minusvalia en Espana.
Necesidades y demandas™ (Ministerio de Asuntos Scciales,
INSERSQ, Madrid, 1988).
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Poblacién con discapacidad en Esparia, 1986

Personas con discapacidades (*)

Personas con minusvalias (**)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres TOTAL
0-5 afios 26.183 16.864 43.047 10.633 5.148 15.779
6-14 arios 96.7¢9 62.037 157.836 44.717 25.873 70.590
Subtotal 0-14 afios 121.982 78.901 200.883 55.350 31.019 86.369
15-24 arios 131.086 83.977 215.073 63.796 43.204 107.000
25-34 afios 115.094 96.000 211.084 64.710 44.448 109.158
35-44 afios 134.883 147.799 282.682 66.533 64.910 131.443
45-52 afios 285.025 352.815 647.840 144337 131.002 275.339
55-64 afios 606.634 683.678 1.290.312 289.088 235.735 524.823
Subtotal 15-64 afios 1.262.732 1.364.269 628,464 519.289 1.147.763
65 aflos y mas 1.093.207 1.802.200 2.895.407 380.928 £97.084 1.077.892
Total 249791 3.245.370 1.064.742 1.247.382 2312124

(*) Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias, Madrid, 1987,

(**) Fuante: INSERSO, Las personas con minusvalia en Espafia. Aspactos Cuantitatives, Madrid, 1989.

¢inco afos. Las tasas de prevalencia de las
sifuaciones de discapacidad experimentan un
ingremento constante pero moderado hasta los
cuarenta y cinco afios de edad para, a partir de
ahi, ¢recer de forma mas acusada. Por esta razdn,
al analizar la situacién social de las personas con
discapacidad es necesario tener en cuenta que su
estructura por edades es muy diferente a la de la
poblacién general.

Las mujeres presentan, en conjunto, una tasa de
prevalencia mas elevada que los varones (16,5
frente a 13,3 por cien). Sin embargo, al desagregar
los datos por sexo y edad se observa que las tasas
de prevalencia son sistematicamente mas altas
para los varcnes hasta los treinta y cingo afios,
edad a partir de la cual se invierte la tendencia. A
falta de un analisis detallado de las causas de este
fenémeno, pueden aventurarse tres hipdtesis
complementarias: una de ellas ligada a factores
culturales (subdeteccién temprana de
discapacidades en las mujeres, que sugiere la
existencia de expectativas sociales diferentes por

sexo), otra a factores sociceconémicos (mayor
exposicién de los varones a riesgos que, en lugar
de generar discapacidad, pueden derivar en
muerte, como fos accidentes laborales y de trafico)
y la tercera a factores biologicos (mortalidad
diferencial por sexos, con un mayor indice de
supervivencia enire las mujeres afectadas por
discapacidades).

Como queda recogido en el cuadro anterior, la
prevalencia de las situaciones de discapacidad en
las edades jovenes (tomamos como referencia el
grupo de entre 15 y 24 afios de edad) se sitia en
torno al 3 por ¢ien {1,5 por cien si se adopta el
criterio, mas restrictivo, de minusvalia). Traducido a
términcs absolutos, teniendo en cuenta la
dimensién actual de la pobiacién espafiola y desde
la hipétesis de que las tasas de prevalencia no
hubiesen cambiado significativamente en los
ultimos afos, esto vendria a suponer que existen,
en Espafia, unos 215.000 jévenes con
discapacidad, de los cuales alrededor de 116.000

podrian clasificarse, de acuerdo con los criterios de

15
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Prevalencia por sexo y edad de las situaciones de discapacidad, 1986

Grupo de edad Tasas de prevalencia

Hombres Mujeres Total
0-5 afios 2,2% 1,5% 1,8%
6-14 afios 3,3% 2,2% 2,8%
Subtotal 0-14 afios 3,0% 2,0% 2,5%
15-24 afios 3.7% 2.5% 3.1%
25-34 afios 5,1% 4.2% 4.6%
35-44 afios 6,2% 6,5% 6,4%
45-54 afios 13,1% 14,8% 14,0%
55-64 afos 27,1% 28,5% 27.8%
Subtotal 15-64 afios 10,3% 10,7% 10,5%
65 afios y mas 50,8% 60.2% 56,3%
Tolal 13,3% 16,5% 15,0%

70%

60%

50%
Hombres /
40% Mujeres

10%

Fuente: Elaboracién prapia a partir de los datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias. INE, 1987.

la CIDDM-1, como personas con minusvalia. Mas
de la mitad de estos jovenes con minusvalia
presentan deficiencias psiquicas (especialmente
retraso mental), cerca de un 30 por cien
deficiencias fisicas (sobre todo, motéricas) y
alrededor de un 20 por cien deficiencias
sensoriales,

Llegados a este punto, y dada la casi total
ausencia de criterios de desagregacion por edades
an la publicacion de los datos de la EDDM, he de
reconocer que me resulta imposible abordar con
un minimo detalle la caracterizacion global de la
poblacién joven con discapacidades. Porello, y a
la espera de que la segunda edicidn de la
encuesta proporcione nuevos datos, he preferido
centrar esta disertacion en dos aspectos que,
aunque parciales, son, sin duda, importantes
desde la perspectiva tematica que en este fore nos
ocupa. El primero de ellos es el de la situacion de
ampleo de los jovenes con discapacidad. El
segundo, el de la necesaria reconceptualizacion de
la discapacidad misma, tal y como esti siendo

impulsada por la nueva propuesta de clasificacion
de las dimensiones y consecuencias de la
enfermedad y del rendimiento funcional que ha
formulado la Organizacion Mundial de la Salud al
poner en circulacidn el borrador de la CIDDM-2, al
que al comienzo de esta exposicion he hecho
referencia.

3. La situacion laboral

s in duda, el mayor problema de los jovenes
con discapacidad es ef acceso al empleo.
Aungue son muchos y prometedores los esfuerzos
que se vienen haciendo para equiparar las
oportunidades laborales de las personas con
discapacidad, a nadie se le oculta que es mucha lo
que todavia hay que avanzar en este campo. Para
los jovenes afectados por una discapacidad el
acceso al trabajo es, a la vez, garantia de
subsistencia y desarrollo personal y eslabdn
fundamental para el reconacimiento plenc de sus
derechos ciudadanos. Por otro lado, socialmente

15
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resulta mucho mas rentable poner los medios para
gue los iévenes con discapacidad puedan trabajar
. y contribuir activamente al desarrollo de la
sociedad, que atender sus necesidades de
subsistencia a través de sistemas de ayudas mas
0 Menos generosos, que nunca podran tener los
efectos iniegradores de un puesto de trabajo.
En octubre de 1995, el Pieno del Consejo
Economico y Social aprobé un informe, por propia
iniciativa, sobre la situacién del empleo de las
personas con discapacidad, en el que realizaba un
diagnostico exhaustivo y se formutaba una serie de
oropuestas para su reactivacién.
Basandose en el andlisis de los datos existentes,
el Consejo Econdmico y Social llegd a la
conclusion de que las tasas de insercién laboral de
las personas con discapacidad son netamente
inferiores a los del conjunto de la poblacién, y que,
por lo tanto, es absolutamente necesario
emprender una accion decidida en favor del
acceso al empleo de las personag con
discapacidad. La situacion de empleo de las
personas con discapacidad en edad laboral se
caracteriza, sobre todo, por su escasa participacion
en la actividad. En efecto, la mayor parte de las
personas con discapacidad o minusvalfa en edad
laboral no aparece clasificada como activa, porque
ni tiene ni busca activamente empleo.
Las causas de las bajas tasas de actividad de las
personas afectadas por siluaciones de
discapacidad son diversas. Existe, sobre todo entre
los varones, un grupo relativamente importante de
personas incapacitadas para el trabajo ¢ que
reciben pensiones de jubilacién u otras rentas,
pero son también muchos los que, ante la falta de
apoertunidades laborales, dilatan sus procesos de
tormacion, o, coma ocurre sobre toda entre las
mujeres, se dedican exclusivamente a las tareas
del hogar. La falta de oportunidades ocupacionales
s, mas que la incapacidad para el trabajo, el
factor mas importante de exclusion del mercado
laboral de |las personas con discapacidades. Los
datos muestran que los niveles de exclusién del
mercado laboral son mayores en el caso de los
mas severamente afectados, de tas mujeres con

discapacidad y de los discapacitados de mayor
edad.

Ademds de esa baja participacién, que constituye
la dimension cuantitativa del problema de empleo
de las personas con discapacidad, existe tambien
una problematica cualitativa, que los escasos datos
disponibles permiten vislumbrar, y que se traduce
en que, en muchos casos, los empleos a los que
acceden las personas con discapacidad son
empleos poco cualificados y mal retribuidos. Las
carencias de farmacion de las personas con
discapacidad son uno de los faclores que explican
estos problemas.

Los niveles cuantitativos y cualitativos de empleo
no son uniformes dentro de la poblacion con
discapacidades. La informacién disponible muestra
que las personas con discapacidades sensoriales
se ven menos afectadas gue las personas con
discapacidades fisicas y psiquicas a la hora de
encontrar y conservar un empleo, y que la edad y
el sexo condicionan también las posibitidades de
insercién laboral de las personas con
discapacidad. Aunque no ha sido posible
confirmarlo con datos, muchos otros factores,
como la edad a la gue se ha praducido la situacién
de discapacidad, el nivel cultural y el nivel de
ingresos familiares, influyen también en la situacion
laboral de las personas con discapacidades. Las
medidas que se adopten para reactivar el emplec
de las personas con discapacidad habran de tener
en cuenta esta diversidad, proporcionando
respuestas diferentes a necesidades y
circunstancias que también lo son.

La mayor parte de las parsonas con discapacidad
ocupadas lo estan en empleos no protegidos,
dentro de lo que se puede dencminar “mercado de
trabajo competitive”. No obstante, &l empleo
protegide {fundamentalmente a través de los
Centros Especiales de Empleo) parece seguir
siendo la principal fuente de oportunidades de
empleo para las personas con deficiencias
psiguicas y es también cualitativamente muy
importante en el caso de las personas
plurideficientes. Las medidas de reactivacién del

empleo de tas personas con discapacidad han de
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abordar ambos frentes, sin renunciar a ninguna
oportunidad de mejorar las oportunidades
ocupacionales, y planteando nuevas férmulas
(comg los enclaves productivos en empresas y el
empleo de proteccion parcial) que se estan
mostrando eficaces en paises de nuestro entorno.
La falta de datos adecuados no sélo dificulta la
elaboracion de un diagndstico preciso de la
situacién de empleo de las personas con
discapacidades, sino que también puede impedir
gue se realice una adecuada evaluacion de los
resuitadas de las medidas de reactivacion que
puedan adoptarse. Por ello, resulta imprescindible
contar con informacién precisa y detallada, no
Unicamente a través de esfuerzos localizados en el
tiempo (como podria ser la realizacién de una
segunda encuesta sobre deficiencias,
discapacidades y minusvalias, actualmente en
preparacion), sino integrando, en [a medida de lo
posible, en las operaciones estadisticas periddicas
y continuadas, como la Encuesta de Poblacién
Activa, criterios que permitan conocer la evolucién
de la situaciéon de empleo de las personas con
discapacidad. Debe también aprovecharse
estadisticamente la informacion que capta el
sistema tributario como resultade de la existencia
de determinadas deducciones y ventajas fiscales
para las personas con discapacidades que
desarrallan una actividad laboral y para las
empresas gue las emplean.

4. Hacia una reconceptualizacion

de la discapacidad: la nueva
propuesta de la OMS

a Clasificacién internacional de deficiencias,
L discapacidades y minusvalias (CIDDM) fue
publicada por la QOrganizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1980 con fines experimentales, Su
utilizacién en tode el mundo ha permitido acumular
una experiencia considerable, que ha hecho
evidenle la necesidad de revisarla, a la vista de las
nuevas demandas dei sector.
La conceptualizacion de la discapacidad que
propone la OMS surge de la dialéctica entre lo que

podriamos llamar el “modelo Tédica” y &t “modeto
social”. El modslo médico enfoca las
consecuencias de la enfermedad como un
problema “personal®, causado directamente por
una enfermedad, un traumatismo o cualquier otra
alteracidn de la salud, que requiere asistencia
médica y rehabilitadora en forma de un tratamiento
individualizado, prestadc por profesionales. En
este modelo, el manejo de las consecuencias de la
enfermedad esta dirigido a facilitar la adaptacién
de la persona a su nueva situacion.

El modelo social, por su parte, enfoca la cuestion
desde of punto de vista de la integracion social de
las personas que sufren las consecuencias de una
enfermedad, considerando que esas
consecuencias no son un atributo de |a persona,
sino un conjunte de alteraciones en la interaccion
enfre la persona y su medio, muchas de las cuales
estan originadas o agravadas por el entorno social.
Por consiguiente la solucidn exige la accién social,
y la sociedad tiene la responsabilidad colectiva de
realizar las modificaciones necesarias en el
entorno para facilitar la plena participacién en
todas las esferas de la vida social de las personas
que sufren las consecuencias de la enfermedad.
La sintesis de ambos enfoques puede ofrecer una
perspectiva coherente de las diferentes dimensiones
de las consecuencias de la enfermedad, tanto en el
plano bioldgico y psicolégico como en el plano
social. La discapacidad se conceptualizaria, ast,
como un problema a la vez social y persenal, que
requiere no sélo atencidn médica y rehabilitadora,
sino también apoyo para la integracién social, a la
gue han de darse respuestas mediante tratamientos
individuales y accion social, y cuya superacion
requiere tanto ajustes personales como cambios en
el entorng.

La CIDBM-1 ya partia de ese enfoque, y ello le
llevaba a distinguir entre tres niveles de as
consecuencias de la enfermedad {el nivel bio-fisio-
psicoldgico, el nivel persenal y el nivel social), a los
que se correspondian los tres conceptos clave de
deficiencia, discapacidad y minusvalia. La
distincion entre estos tres niveles se representd
graficamente con el siguiente esquema:

18
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Consecuencias de la enfermedad segun se representaron en la CIDDM 1980

Enfermedad o trastorna g Deficiencias _—_ jgu.

Minusvalias

}

Discapacidades —.— g

Esta representacion pretendia recoger fa siguiente
secuencia de manifestacion de tas consecuencias
de la enfermedad:

1. Algo normal ocurre en la persona {cambios
patologicos; sintomas)
ALTERACION DE LA SALUD

2. Alguien se da cuenta de lo que ocurre {se
exteriorizan los sintomas; puede detectarse la
enfermedad clinica).

DEFICIENCIAS (a nivel del cuerpo}

3. Puede alterarse el resultado de las actividades

reafizadas por las personas (limitacion de la

actividad, alteracion de la conducta)
DISCAPACIDADES (a nivel de la persona)

4. La persona puede encontrarse en una situacion
de desventaja frente a los demas {respuesta de la

sociedad a la experiencia individual, restriccion de
la participacion)
MINUSVALIAS (al nivel de |a sociedad)

Sin embargo, la representacion utilizada, a pesar de
su evidente utilidad para distinguir como conceptos
diterentes a las deficiencias, discapacidades y
minusvalias, no facitita una informacion adecuada
sobre la relacidn entre los tres conceptos, y se
tiende a interpretar, incorrectamente, como un
modelo causal y unidireccional. Tampoco refleja
adecuadamente la importancia del entorno social y
fisico en el proceso.

Por tode ello, la CIDDM-2 propone un nuevo
esquema para interpretar las interrelaciones entre
las dimensiones de las consecuencias de la
enfermedad, gue, con todas las limitaciones
inherentes a cualquier representacion
esquematica, podria sintetizarse en el siguiente
diagrama:

Interpretacion actual de las interacciones entre las dimensiones de la CIDDM-2

A

Alteracién de la salud

{irastorno/enfermedad)

v v

-

A A

Deficiencia

Actividad

~

- Participacion

A

Y

Factores de contexto
a) Ambientales

b} Personales
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Seglin esta interpretacién, las consecuencias de la
enfermedad se consideran como una interaccidn o
relacidn compleja entre la alteracion de la salud y
los factores de contexto, de manera que las
intervencicnes sobre un elemento puede indugir
modificaciones en los demas elementos
relacionados. La interaccidn entre los distintos
elementos es bidireccional y no siempre previsible.
Puede darse el caso de personas que presenten
deficiencias sin que esto suponga la existencia de
limitaciones de la actividad (por ejemplo, una
desfiguracion causada por la lepra no siempre
produce limitacicnes funcionales); que presenten
limitaciones de ia actividad a consecuencia de una
determinada alteracién de la salud sin que se
hayan producide deficiencias evidentes (por
ejemplo, un mal rendimiento en las actividades de
la vida diaria, frecuente en muchas enfermedades),
que presenten problemas de participacion
causados por alteraciones de la salud sin que
existan deficiencias ni limitaciones de actividad
{como en el caso de personas seropositivas o de
personas que se han recobrado de una

enfermedad mental), e incluso que las
consecuencias de la alteracién de la salud incidan
en la propia alteracién (come cuando la inactividad
de los musculos causa una atrofia) y que las
medidas adoptadas para restablecer la salud
incidan sobre fas consecuencias de la alteracion
{como en el caso de una institucionalizacion
prolengada gue tiene como resultado la pérdida de
destrezas sociales).

ta nomenclatura y las definiciones practicas de las
dimensiones contempladas en la clasificacidn han
experimentado algunas variaciones. La mas
importante es que, en el caso de la segunda y
tercera dimensién {que describen el rendimiento
funcional a nivel de 1a persona y de la sociedad) se
ha optade por una formulacion positiva del término
(actividad, participacion), y, en ias tres
dimensicnes, los respectivos dominios {funciones y
estructuras, actividades y ambitos de participacién)
$@ expresan en t&rminos neutrales. Los aspectos
negativos (pérdida o variacion significativa),
cuando existen, pueden expresarse como
limitaciones o restricciones de esos dominios.

Definiciones basicas

CIDDM-1 {1980)

CIDDM-2 (1987)

Deficiencia:

Se entiende por deficiencia, dentro dei area de la salud, toda pérdi-
da o anormalidad de una estructura o funcion psicelégica, fisividgica
: o anatomica.

Deficiencia:
Toda pérdida o anormalidad de una estructura anatémica o de una
funcién psicolégica o fisialogica.

Discapacidad:

Se entiende por discapacidad toda restriccion o ausencia, debida a
una deficiencia, de la capacidad de realizar una actividad en la forma
o dentro del margen gue se considera normal para un ser humano.

Actividad:

Es Iz naluraleza y el nivel de rendimiente funcional de una persona, Las
actividades pueden verse limitadas en naturaleza, duracion y calidad.
La fimitacién de actividad (antes discapacidad) es |a dificultad que

tiene una persona para realizar, lograr o terminar una actividad.

Minusvalia:

Se entiende por minusvalia toda situacidn desventajosa para un indi-
viduo, a censecuencia de una deficiencia o de una discapacidad,
que limita ¢ impide el desempeno de un rol normal en funcién de la
edad, sexo vy factores sociales y cufturales concurrentes.

Fadicipacicn:

Es la naturaleza y el grado de intarvencion de una persona en situa-
ciones de la vida con relacidn a deficiencias, actividades, alteracio-
nes de la salud y factores de contexto. La paricipacién puede verse
restringida en naturaleza, duracién y calidad.

La restriccion de la participacién es una desventaja para la persona
cen deficiencia o discapacidad, gue se crea o agrava por las carac-
teristicas de los factores de contexto (ambientales y personales).
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Jovenes con discapacidad

Resumen basico de las dimensiones de la CIDDM-2

Nivel de
rendimiento Caracteristicas As‘pf fm Aspecto Catificadores
positivo negativo
funcional
Deficiencias Cuerpo Funelén integridad Deficiencia - Gravedad
{partas del psicologica funcional
cuerpo} o fisiologica y estructural - Locallzacion
Estructura
anafémica - Duracidn
Actividades Persona Actlvidades de la Actividad Limitacion de - Grado de
{persona en su vida diaria de fa fa actividad dificidtad
conjunto) persona « Ayuda
» Duracion
« Perspectivas
Participacion Socledad Participacion en Intervencién en Restriccion de - Grado de
(Relacicnes Ia sociedad Ia situacion Ia participacion participacion
con la sociedad) « Faclfitadores u
obstdculos en
el entorno
Factores de Factores Caraclerfsticas def Facifitadores Barreras/ Ninguno
comtexfo ambieniples mundo fisico obstdculas
finfluencia externa y social y de las
en el rendimiento actitudes
funcicnal}
Facteres
personales
(Influencia interna
en el rendimiento
funcional)

Como se desprende de los cuadros anteriores, en
la CIDDM-2 se ha desechado el término
discapacidad. Esa decisién se ha tomado por
razones que tienen que ver con determinadas
connotaciones del término, con las dificultades
para su traduccidn y con el hecho de que hace
referencia mas a la capacidad que a la actividad,
pero no supone la adopcion de posicién alguna
respecto a como se debe hacer referencia a las
personas afectadas por las consecuencias
permanentes de la enfermedad, respetando el
principio de que las personas tienen derecho a
llamarse como quieran. Por otra parte, la CIDDM
ne clasifica a las personas, sing tan sdlo cientas
caracteristicas de su salud.

La CIDDM no hace referencia exclusiva a las
personas con discapacidades, sino a todas las
personas. Cualguiera puede adquirir una
discapacidad o sufrir las consecuencias de una
enfermedad. El preblema de las consecuencias de
la enfermedad es una experiencia humana

universal, no un rasgo que caracleriza a un grupo
0 a una persona frente a otros.

Aunque los términos que se utilizan en la CIDDM-2
se expresan de una manera neutral (lo que sin duda
puede confribuir a evitar la estigmatizacion y otras
connotaciones negativas), no se ha hecho por
consideraciones eufemisticas y por seguir la moda
del lenguaje “politicamente correcto™. Los atributos
negativos de las alteraciones de la salud y la forma
en que las personas reaccionan ante ellos son
independientes de los términos utilizados para definir
dichas alteraciones, y las consecuencias de la
enfermedad seguiran existiendo, reciban el nombre
que reciban. El problema ne es sélo ni es
fundamentalmente una cuestién de lenguaje, sino,
sobre todo, de la actitud de las otras personas y de la
sociedad ante las consecuencias de la enfermedad.
Lo que se necesita no es un lenguaje politicamente
correcto, sino un contenido y un uso adecuados, que
contribuya a trasmitir mensajes positivos y refuerce

las practicas sociales normalizadoras.

21

Estudios de Juventud n® 43/98






