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RESUMEN

La historia de las personas con discapacidad demuestra cdmo durante afios, se
vieron inmersos en la discriminacién, marginacién y muchos otros tratos que negaron
su existencia como actores participes de la sociedad.

En la actualidad, abundan paradigmas sobre discapacidad que se apoyan en
una perspectiva de derechos humanos, sin embargo existen aun practicas
discriminatorias asociadas a légicas de exclusién y segregacién naturalizadas en
nuestra sociedad.

El modelo social reconoce el derecho de las personas con discapacidad a vivir
una vida en igualdad de condiciones que las demds, esta premisa naturalmente incluye
el hecho de participar activamente y de tomar decisiones relativas a los temas que les
afecten.

La presente tesis de cardcter descriptivo-fenomenolégico, expone un analisis
sobre el proceso de confeccidn y desarrollo de los tratamientos, en un centro de dia de
la provincia, permitiendo ver desde la perspectiva de los profesionales la posibilidad
de inclusién de las personas con discapacidad intelectual en términos de elecciones y
decisiones pertinentes a sus planes terapéuticos.

Los aportes de la Psicologia Comunitaria y su entrecruzamiento con los
procesos psicosociales propuestos por Montero visibilizan aquellos movimientos
colectivos llevados a cabo para sostener la prevalencia de ldgicas inclusivas vy
participativas en los tratamientos, coexistiendo con momentos y espacios de exclusion,
segregacion e integracién.

Palabras claves: Discapacidad, inclusidn, procesos psicosociales, tratamientos.



ABSTRACT

The history of people with disabilities demonstrates how for years, they were
immersed in discrimination, marginalization and many other deals that denied their
existence as participating actors in society.

At present, there are many disability paradigms that rely on a human rights
perspective, however there are still discriminatory practices associated with
naturalized exclusion and segregation logics in our society.

The social model recognizes the right of persons with disabilities to live a life
on equal terms as others, this premise naturally includes the fact of actively
participating and making decisions regarding issues that affect them.

This thesis of a descriptive- phenomenological nature, exposes an analysis on
the process of preparation and development of treatments, in an institution of the
province, allowing to see from the perspective of professionals the possibility of
inclusion of people with intellectual disabilities in terms of choices and decisions
relevant to their therapeutic plans.

The contributions of community psychology and their intersection with the
psychosocial processes proposed by Montero make visible those collective movements
carried out to sustain the prevalence of inclusive and participatory logics in
treatments, coexisting with moments and spaces of exclusion, segregation and
integration.

Keywords: Disability, inclusion, psychosocial processes, treatments.
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INTRODUCCION

La historia de las personas con discapacidad da cuenta de una realidad teiiida
por la exclusién, la discriminacion y la segregacién dando cuenta de estructuras
naturalizadas que han promovido dicotomias respecto a las personas consideradas
“normales” y las “diferentes”, sin embargo hoy se han puesto en marcha espacios
problematizadores de estas perspectivas.

A partir de ello y gracias a diversas luchas sociales se han construido instancias
gue han posibilitado la insercidn de las personas con discapacidad en distintos dmbitos
generando asi espacios que permiten el acceso y goce de los derechos de dichas
personas. Ahora bien, en este marco histérico, social y politico que promueve mirar
mas alld de la deficiencia y aspira a una participacion real y efectiva de esta poblacién
en todas las esferas de la vida cobra sentido preguntarse por la participacién efectiva
de estas personas en ambitos que les incumben.

Teniendo en cuenta lo anterior, en la presente tesis, se propone abordar el
proceso de inclusién de las personas con discapacidad intelectual en la construccion y
el desarrollo de sus tratamientos. Siguiendo este objetivo se decide tomar el centro de
dia Progresar como institucidn referente para reflexionar sobre las aristas implicadas
en la inclusién.

Para ello se utiliza como herramienta de interpretacién el concepto de
fendmenos psicosociales, partiendo del hecho de que las relaciones que construimos y
gue componen la institucion generan movimientos a partir de los cuales resulta el
funcionamiento particular de cada establecimiento, esta lectura es posible desde un
enfoque provisto por la psicologia comunitaria.

Se presume entonces, que para que en una instituciéon se lleve a cabo la
inclusion de personas con discapacidad intelectual en la confeccién y puesta en
marcha de sus planes terapéuticos, los profesionales que llevan a cabo los
tratamientos , deben haber cuestionado y reflexionado sobre la discriminacidn vigente
en distintos espacios comunes de labor.

A partir de lo expuesto, se plantea un recorrido tedrico-practico que brinda
herramientas para reflexionar sobre la posibilidad que tienen las personas con
discapacidad intelectual de participar en términos de eleccién y decisién sobre asuntos
pertinentes a sus tratamientos. En los capitulos que suceden a continuacién se
intentara abordar dichas aristas.



Asi, en el primer capitulo, se exponen las nociones fundamentales para
comprender el paradigma actual de discapacidad. Se incluye en el mismo un recorrido
histérico, los diversos modelos tedricos a través de los cuales se conceptualiza la
discapacidad, la importancia de las terminologias utilizadas para referirse a estas
personas y finalmente se realiza una breve conceptualizacién del marco normativo
legal internacional y nacional que vela por los derechos de este colectivo.

En el segundo capitulo, se trabajan las nociones relevantes para comprender la
situacion de discapacidad como una construccidn social, luego se realiza una
caracterizacion de lo que se concibe como discapacidad intelectual o retraso mental,
diferenciando a su vez entre patologias crénicas y agudas. Ademas, en el afan de seguir
contextualizando la problematica se caracteriza a la institucion donde se lleva a cabo la
investigacion y es por ello que se realiza una descripcién sobre la modalidad de trabajo
de los centros de dia.

Durante el tercer capitulo se despliegan conceptos pertinentes para lograr
reflexionar sobre aquello que se concibe bajo el término inclusién, asi se desarrolla el
paradigma de la diversidad y se realiza un recorrido por las légicas anteriores, esto es,
exclusidn, segregacion e integracion. Para finalizar, se desarrolla el concepto de
participacidn comunitaria en tanto accién que liga y genera movimientos activos,
auténomos que facilitan vias propicias para la inclusion.

El cuarto y ultimo capitulo despliega los aportes brindados por la Psicologia
Comunitaria, en tanto sub-disciplina que permite comprender aquellos procesos
transversales a cualquier situacion social y con efectos en lo emocional , cognitivo y
conativo que se encuentran presentes en la inclusion.

A través de la metodologia que expone alcances descriptivos y un disefio
fenomenoldgico se da valor a las vivencias de los profesionales que conforman el
equipo terapéutico del centro de dia Progresar.

Asi, mediante observaciones participantes y entrevistas semi-estructuradas se
busca conocer el proceso de planificaciéon y desarrollo de los tratamientos y la
posibilidad de inclusidn de las personas con discapacidad intelectual en los mismos.

En dltima instancia ubicamos las conclusiones correspondientes a la
investigacidon desarrollada. La presente tesis resulta el puntapié para continuar
reflexionando sobre aquello a lo que se alude cuando se escucha sobre actos
inclusivos. Constituye ademas un instrumento para reflexionar sobre practicas y tratos
discriminatorios aun vigentes en la sociedad contemporanea. Se espera asi, que estos
desarrollos contribuyan al surgimiento de nuevas investigaciones que amplien lo
expuesto.

10



Frimera parte
Marco Teorrco




CAPITULO 1. PARADIGMA ACTUAL SOBRE DISCAPACIDAD

1.1 Introduccion

El objetivo del presente capitulo es analizar el recorrido histdrico, los modelos
tedricos y la coexistencia de diversos paradigmas que promueven modos de
interpretar, pensar y evaluar lo que hoy se concibe bajo el término discapacidad.

Dichos paradigmas suelen desembocar en la creacion y posterior utilizacion de
terminologias particulares que han ido variando histdrica y contextualmente y que a su
vez han dado lugar a diferentes concepciones de persona con discapacidad,
influenciadas por diversas variables puestas en valor para cada sociedad y momento
histérico-cultural.

Pensar en la concepcidn actual de discapacidad en nuestra sociedad implica, sin
dudas, reflexionar sobre el arduo camino que estas personas han ido atravesando a lo
largo de la historia, revisando destinos como: exclusion, discriminacién, segregaciéon e
incluso asesinato.

Analizar el tinte social que actualmente se le otorga a la discapacidad desde un
paradigma biopsicosocial, implica comprender que la situacidn atafie a un problema
cultural influenciado por diversas barreras y procesos de marginacién y discriminacién
por parte de las sociedades hacia aquellas personas que no alcanzan las condiciones de
normalidad deseables para cada cultura.

Al asumir el fendmeno de la discapacidad como una cuestién primordial de
derechos humanos surge la alternativa de realizar una inspeccion histdrica de las
diversas practicas a las que fueron sometidas las personas con discapacidad y su
consiguiente representacion en modelos culturales para desenvolverse en la
cotidianeidad. Uno de ellos, el modelo social, dio fundamento al nacimiento de una
nueva concepcion sobre la discapacidad y su consecuente exposicion legislativa.

1.2 Recorrido histdrico

Para comenzar el andlisis se torna indispensable sefialar que a lo largo de la
historia la situacion de las personas con discapacidad ha ido variando, de modo que se
pueden distinguir diferentes momentos, caracterizados consiguientemente por
diversas conceptos de persona con discapacidad. Asi, para comprender la situacién
actual en torno a la discapacidad la revisién histdrica aparece como una herramienta
que permite vislumbrar interacciones, enfoques, paradigmas, metodologias y tratos en
relacion a dichas personas.

Por ello, a lo largo de este apartado se realizara un breve analisis en torno a los
diversos momentos correspondientes a la situacién de las personas con discapacidad a
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lo largo de la historia. El trayecto debe interpretarse siempre a modo de continuo, con
la presencia de matices que confluyen en los procesos historicos.

PREHISTORIA-EDAD ANTIGUA

Las primeras sociedades caracterizadas por realizar actividades ndmades de
sustentaciéon concebian a las personas con discapacidad como un verdadero
entorpecimiento, por lo que el abandono aparecia como una de las principales
soluciones frente a la relacién con estos miembros del grupo. Otros destinos también
parecieron factibles a lo largo de esta época como formas de exclusion, asi podian ser
arrojados, amputados, torturados, golpeados e incluso asesinados.

Santofimio (2016) describe como en Grecia, las leyes de Licurgo dictaminaban
que los nifios recién nacidos que presentaran alguna debilidad o deformacién tenian
que ser arrojados desde lo alto del monte Taigeto. En consonancia con esta idea, en
Roma los tratos abarcaban practicas que iban desde la comercializacién con fines de
esclavitud hasta llegar al infanticidio.

Abundaba una concepcidon demonoldgica, maléfica o mitica que presidié buena
parte de las culturas ancestrales, la pasividad combinada al rechazo y a la agresion
constituian la principal respuesta hacia la persona con discapacidad en dicho momento
historico.

No obstante la preponderancia de este tipo de practicas sociales, existian otras
que involucraban otro tipo de tratos, de manera que negarlas implicaria invisibilizar
matices sociales y contextuales presentes en la historia. Respecto a esto Santofimio
(2016) explica que en Egipto las personas con malformaciones o anomalias eran
apreciadas, ya que se las consideraba seres especiales que dedicaban su vida al
servicio de los faraones. Continuando con esta idea especificamente en Mesoamérica,
se les apreciaba como seres de adoracién y se consideraba a las personas con
discapacidad como divinidades.

EDAD MEDIA

Corresponde a una época caracterizada por la influencia del cristianismo y un
papel hegemodnico por parte de la Iglesia que da lugar a la prohibicién de una practica
hasta ese entonces normalizada como lo era el infanticidio. Al respecto, Santofimio
(2016) explica que las personas con discapacidad en la Edad Media se enfrentaban a
situaciones de ambivalencia ya que existian practicas que iban desde la promulgacion
de leyes de proteccién hasta tratos de repulsidn, pues se consideraban signo de
pecaminosidad por ser producto de un supuesto castigo divino, llegando en algunos
casos a convertirse en objetos de burla, repulsion, rechazo y lastima.

Di Nasso (2009, citado en Santofimio, 2016) explica cdmo a las personas con

discapacidad se las confundia con locos, herejes, embrujados, delincuentes, vagos o
seres prostituidos. Incluso, en paises como Francia se construyeron verdaderas
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fortalezas y ciudades amuralladas en donde se escondian y segregaban a centenares
de personas con discapacidad.

De modo que en aquel entonces eran tratados como verdaderos objetos de
rechazo y persecucién tanto civil como religiosa y en el mejor de los casos su destino
terminaba siendo el encierro en asilos que los apartaba del resto de la sociedad. No
obstante en ocasiones se les permitia mostrarse siempre persiguiendo fines
recreativos, ya que se los consideraba objeto de risa en diversas exhibiciones o
espectdaculos.

Por esto mismo, se vuelve fundamental la construccion de instituciones
especificas, paises como Suiza, Francia e Inglaterra fueron pioneros en la creacién de
asilos de este tipo, con el objetivo manifiesto de cuidar y ocuparse de las personas que
presentaban algun tipo de discapacidad. Al respecto, Santofimio (2016) puntualiza que
en Inglaterra los hospitales estaban destinados a los infantes con discapacidades varias
mientras que en Francia los asilos se especializaron en discapacidad visual.

Entonces con el surgimiento del cristianismo y al condenarse el infanticidio,
cobran un papel principal las practicas de marginacién, sin embargo hacia la baja Edad
Media y a raiz de la peste negra comienza a asociarse la discapacidad con pobreza y/o
contagio, lo que sumado a las acusaciones de brujeria, acaba por convertir dicha
marginacion en verdadera exclusion (Velarde Lizama, 2011).

MODERNIDAD

Hitos como la invasién y conquista del continente americano o la reforma
protestante que puso fin a la relativa unidad religiosa europea se tornan
fundamentales ya que son parte de procesos de cambios socio histdrico que van
repercutiendo y transformando el recorrido y la concepcién sobre discapacidad.

También la Revolucion Francesa, en el afio 1789, marca un cambio de rumbo en
el trato hacia las personas que presentaban algun tipo de discapacidad, en la medida
en que se crearon instituciones especializadas para vincularse con este sector de la
sociedad. Es decir, que a finales del siglo XVIII y principios del XIX, bajo la idea de
proteger a las personas “normales” de las “no normales” se opté por
institucionalizarlas , con ello , como marca Sosa (2009) la persona con discapacidad es
separada, segregada y discriminada del resto.

Esta situacidn continla y se mantiene a lo largo del siglo XX, donde las personas
con discapacidad aun son rechazadas y discriminadas. Al respecto, Sosa (2009)
expresa que en este mismo siglo y durante la época nazi, las personas con
discapacidad fueron otras de las victimas del Holocausto. Asimismo, en Suecia, hasta
mediados de los afios 70 se esterilizaba a las personas con discapacidad sin su
consentimiento violando por completo su capacidad de decisién y autonomia.
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Como se ha intentado demostrar a lo largo del presente apartado, desde
épocas antiguas las sociedades han asumido diferentes formas de vinculacién
respecto a las personas con discapacidad. Las practicas desarrolladas han ido variando
desde la eliminacion fisica, pasando por el aislamiento o encierro, luego se optd por
integrar y permitir el ingreso a espacios comunes, hasta llegar incluso a una propuesta
superadora de las instancias anteriores que siguiendo a Velarde Lizama (2011) tiene
gue ver con que el foco pasa de lo individual a lo social.

Di Nasso (2009, citado en Santofimio, 2016) explica cémo el cambio de
conciencia que implican estas nuevas practicas se produjo cuando se empezd a
reconocer que toda la sociedad posee responsabilidad sobre la poblacién en condicién
de discapacidad.

Teniendo siempre en cuenta los fines de esta investigacion se vuelve crucial
sostener una mirada que contemple matices histéricos, avances, retrocesos y cambios
de paradigmas en relacién a la concepcién de discapacidad.

1.3 Paradigmas o modelos sobre discapacidad

Atendiendo al apartado anterior se entiende que el tema de la discapacidad, asi
como las consecuentes estrategias de atencién y tratamientos han estado sustentados
por diferentes paradigmas sociales, dependiendo de la época y del contexto.
Asimismo, se puede encontrar una relacién directa entre los distintos modelos
sostenidos por las sociedades vy la configuracién de términos concretos para
expresarse en torno a la discapacidad.

A continuacién y habiendo realizado previamente un breve recorrido historico
se presentaran tres modelos diversos siguiendo un patron de ordenamiento
cronoldgico, sin perder de vista que los cortes temporales son meras convenciones
artificiales que no aislan los sucesos, de modo que muchas veces los paradigmas o
modelos se presentan de forma paralela influyendo conjuntamente en el tejido social.

Asi, se describen tres paradigmas a fin de comprender las caracteristicas esenciales
y las implicancias con respecto a la discapacidad, teniendo en cuenta que los modelos
o paradigmas no son mutuamente excluyentes y convergen a lo largo del tiempo.

A- MODELO TRADICIONAL

Este modelo se encuentra asociado a una visién animista vinculada al castigo divino
o a la intervencidon del lo maligno en las personas. Dentro de este paradigma
encontramos practicas como el exterminio, la marginacion, la segregacion, la caridad,
la lastima y el proteccionismo hacia las personas que se consideran “anormales”. Se

15



correlaciona con la época Antigua y se conoce también bajo el nombre de modelo de
Prescindencia.

Este modelo se explica a partir de dos presupuestos base, uno relacionado con la
causa de la discapacidad y otro con el rol del discapacitado en la sociedad, las causas
en este caso tienen que ver con explicaciones religiosas como por ejemplo castigos
divinos, la marca del pecado o una advertencia de los dioses.

Teniendo en cuenta el rol de la persona discapacitada, se parte de la idea de que
nada tenian para ofrecer en torno a su utilidad eran improductivos y por lo tanto se
convertian en una carga social (Palacios, 2008 citado en Alfaro Rojas, 2013). De modo
que ya que las personas eran consideradas inutiles para la sociedad surgen
coherentemente con esta premisa practicas como la eugenesia, la marginacion y el
abandono con la intencién explicita de exterminio.

Segun el modelo tradicional o de prescindencia una persona nace con discapacidad
a causa del destino o como castigo divino y estas ideas suponen que no se puede hacer
nada para cambiar su suerte, por lo tanto, hay que aceptar pasivamente el hecho
como un designio externo a la persona.

Es importante aclarar que dentro de este modelo pueden distinguirse a su vez dos
especies de sub modelos. Por un lado, el eugenésico que podria ser situado a modo
ilustrativo en la Antigliedad Clasica y por otro el sub modelo de marginacién que fue
caracteristico de la Edad Media (Bariffi y Palacios, 2007) . Si se tiene en cuenta la
perspectiva de derechos humanos, este modelo evidentemente es el que mas se aleja
de la misma, negando incluso el derecho a la vida de las personas con discapacidad.

B- MODELO MEDICO

Palacios (2008, citado en Velarde Lizama, 2011) menciona que el objetivo del
presente modelo denominado médico es primordialmente curar a la persona
discapacitada o bien modificar su conducta o sintomas con el fin de ocultar la
diferencia y de ese modo lograr incorporarla a la sociedad. También se suele
denominar paradigma Rehabilitador y surge fundamentalmente a raiz de la Primera
Guerra Mundial.

Esta se convierte en un hito fundamental, ya que los millares de soldados
mutilados durante la guerra por un lado y el auge de las leyes laborales por otro,
modificaron la forma de comprender la discapacidad. Fue asi cémo el modelo de
Prescindencia pasé paulatinamente a ser sustituido por el modelo Médico o de
Rehabilitacion (Velarde Lizama, 2011).

En palabras de Bariffi y Palacios (2007):
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Desde su filosofia se considera que las causas que dan origen a la discapacidad
son cientificas. Desde este modelo las personas con discapacidad ya no son
consideradas inutiles o innecesarias, pero siempre en la medida en que sean
rehabilitadas. Es por ello que el fin primordial que se persigue desde este
paradigma es normalizar a las personas con discapacidad, aunque ello implique
forjar a la desaparicién o el ocultamiento de la diferencia que la misma
discapacidad representa. (p.15)

Completando esta idea, Alfaro Rojas (2013) explica que desde este paradigma
toda la atencidn ofrecida a las personas con discapacidad se enfoca en la recuperacién
de las deficiencias ya sean adquiridas o de nacimiento y éstas se consideran obstaculos
para la efectiva inclusidn en la vida social y laboral.

Las deficiencias, restricciones o pérdidas en la persona son el factor que
determina y caracterizan la condicién de discapacidad, las causas de la discapacidad
dejan entonces de ser meramente religiosas y pasan a evaluarse desde una dptica
médica cientifica, por lo que las personas dejan de considerarse inuatiles para la
sociedad siempre y cuando logren ser rehabilitadas. Por ello, las practicas cambian en
relacion al modelo anterior, ahora el problema se concibe como una deficiencia
bioldgica con causa cientifica que al conocerse no solo puede tratarse, sino también
prevenirse.

Entonces, desde el modelo rehabilitador se piensa a la discapacidad
exclusivamente como un atributo de la persona, directamente ocasionado por una
enfermedad, accidente o condicion de la salud que requiere cuidados médicos en
forma de tratamiento individual. En consecuencia, las prdacticas se encuentran
encaminadas a conseguir una cura, una mejor adaptacién de la persona o un cambio
en su conducta manifiesta.

Una revision de la bibliografia revela que las criticas hacia el modelo médico
pueden resumirse en primer lugar en relacién al impacto que genera en la persona el
estigma que causa definirla inicamente por su enfermedad o desviacidon con respecto
a la “norma”, luego la institucionalizacién que causa el proceso de rehabilitacion
continua y por ultimo el hecho de que la insercién social queda supeditada Unicamente
a una supuesta rehabilitacién de la discapacidad. Al respecto Bariffi y Palacios (2007,
18) sostienen que “el pasaporte de la integracién pasa a ser de este modo la
desaparicion, o mejor dicho el ocultamiento de la diferencia.”

Es légico entonces, que dicho modelo conciba a las personas con discapacidad
como pacientes que carecen de capacidad y conocimientos para intervenir en su
propia vida, delegando asi estas acciones a los profesionales a cargo de su
rehabilitacidn. Responde a un paradigma jerarquico vy en relacién a los derechos
humanos, se les reconocen sélo aquellos basicos, es decir el derecho a la vida y a la
salud, pero se les niegan otros tantos, igualmente importantes como por ejemplo el
derecho a la libertad de eleccién.
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En sintesis, puede afirmarse que se produce una especie de transicién de la caridad
medieval hacia la beneficencia estatal, caracterizada por una actitud paternalista que
intenta eliminar o disminuir la enfermedad, centrada Unicamente en la persona con
discapacidad proporcionando tratamientos médicos de indole individual.

C- MODELO SOCIAL

El presente modelo muestra avances en relacidn a los anteriores y su origen segun
Palacios (2008, citado en Velarde Lizama, 2011) puede remitirse a la década de los
sesenta en Estados Unidos: momento donde Ed Roberts, un alumno con discapacidad
severa, ingreso en la universidad de Berkeley California para estudiar Ciencias Politicas,
este hecho constituyé un ejemplo a seguir para otras personas con discapacidad.

En la materia que nos ocupa, hubo un considerable refuerzo en el contexto de
luchas por los derechos civiles de los afios sesenta que fueron influenciando a las
organizaciones de personas con discapacidad, promoviendo asi, su autogestién en pos
de luchar por sus derechos no reconocidos.

De esta manera, fue surgiendo un nuevo modelo que intenta cambiar la visién
tradicional, ya no se abordaria a la discapacidad como una carencia de la persona que
se debe remediar para asi lograr la insercion, sino que se pasa a concebir las
deficiencias como un producto social, resultado de las interacciones entre un individuo
y su entorno. De este modo, su nivel de participacién estara determinado en funcion
de los facilitadores o de los obstaculos de los que disponga el medio particular.

Al considerar que las causas que estdn en el origen de la discapacidad son sociales,
las practicas no poseen matiz individual respecto de cada persona concreta “afectada,”
sino que mas bien se dirigen a la sociedad en general. De ahi que, a diferencia del
modelo médico que se asienta sobre la rehabilitacion de las personas con
discapacidad, el social ponga el énfasis en la rehabilitacion de una sociedad (Pérez
Bueno, 2010 citado en Velarde Lizama, 2011).

El modelo mencionado sostiene la idea de una sociedad disefiada para hacer frente
a las necesidades de todas las personas abarcando las diferencias e integrando la
diversidad, de modo que en este paradigma se rescatan las capacidades en vez de
acentuar las discapacidades. Al respecto, Bariffi y Palacios (2007, 19 ) expresan que
“segln los defensores de este modelo, no son las limitaciones individuales las raices
del fendmeno, sino las limitaciones de la sociedad para prestar servicios apropiados y
para asegurar adecuadamente que las necesidades de las personas con discapacidad
sean tenidas en cuenta dentro de la organizacién social”.

En definitiva, puede forjarse un poderoso vinculo entre el modelo social y una

perspectiva de la discapacidad centrada en los derechos humanos. Cobran de este
modo importancia las concepciones sobre persona o sujeto y de esta forma los
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derechos humanos se ubican como argumento necesario y oportuno para correr de los
limites a la persona con discapacidad y reconocerlos dentro de la sociedad como
actores sociales (Maldonado, 2013).Al respecto, Alfaro Rojas (2013) da cuenta de
como la conceptualizacién de persona deviene de un “enfoque biopsicosocial y de
derechos humanos, lo que apunta a mirar mas alla de la deficiencia y aspira a una
participacién real y efectiva de esta poblacidn en todas las esferas de la vida en la
sociedad” (p. 65).

Es importante resaltar, en este marco, a la Convencién Internacional sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (2006), ésta se vuelve el primer
instrumento juridico internacional que supone un cambio de paradigma en actitudes y
enfoques respecto de las personas con discapacidad y que adhiere al modelo social en
el marco de los derechos humanos. Por lo que en su preambulo deja claro el
posicionamiento en torno a la discapacidad, mencionando expresamente el término
interaccion: entre las personas con deficiencias y las barreras ocasionadas por la
actitud y el entorno que evitan la participacion plena y efectiva en la sociedad. El
tema de la convencidon se tratard con mayor detalle, debido a su relevancia, en
apartados siguientes.

Retornando al modelo social, éste se encuentra intimamente relacionado con la
asuncidén de ciertos valores intrinsecos a los derechos humanos y aspira a potenciar el
respeto por la dignidad humana, la igualdad y la libertad personal, propiciando la
inclusidn social. En consonancia con esto Bariffi y Palacios (2007):

De este modo, el modelo anterior se centra en la rehabilitacion o normalizacion
de las personas con discapacidad, mientras que el modelo bajo andlisis aboga
por la rehabilitacion o normalizacion de una sociedad, pensada y disefiada para
hacer frente a las necesidades de todas las personas. En términos generales, el
tratamiento social del que son objeto las personas con discapacidad se basa en
la busqueda de la inclusion a través de la igualdad de oportunidades. (p.22)

Para finalizar, se pretende aclarar que dicho modelo considera que
absolutamente toda vida humana es igualmente digna y que aquello que las personas
con discapacidad tienen para aportar a la sociedad se encuentra intimamente
relacionado con la inclusién y la aceptacidn de la diferencia por lo que se los considera
como ciudadanos o ciudadanas activos en la vida politica, econdmica y social de la
comunidad, por lo que su opinién debe ser tenida en cuenta a la hora de elaborar
politicas de inclusién. Parece claro el hecho de una evolucién conceptual que nos lleva
de la intervencion sobrenatural a la aceptacion plena e independiente del sujeto con
limitaciones.
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1.4 Terminologias implementadas al referirse a las personas con discapacidad

A continuacién, se dedica especificamente un apartado para analizar Ia
importancia de las expresiones empleadas cotidianamente en nuestra sociedad para
denominar a las personas con discapacidad, las cuales han ido modificdndose
congruentemente a los cambios de paradigmas ya mencionados. Claro esta que las
conceptualizaciones utilizadas por las sociedades no son ociosas debido a que
orientan acciones y por ende los tratamiento de estas personas.

En este sentido, los vocablos utilizados para referirse a personas con
discapacidades han tenido una constante evolucién, Ferndndez Iglesias (2006, 19)
expresa al respecto que “con el lenguaje se integra o se margina”.

Indirectamente y la gran mayoria de las veces ignordndolo se han equiparado a
las personas con discapacidad con “anormales”, “subnormales”, “enfermos”,
“defectuosos” “deficientes” o “raros” respectivamente. Asi, Di Nasso (2009, citado en
Santofimio, 2016) afirma que los apelativos para las personas con discapacidades se
centraban en términos como “(...) enfermos, deformes, (...) apartados y marginados”.

Se observa como a lo largo de la historia las expresiones han ido
modificandose, varios autores explicitan las terminologias utilizadas entre ellas
encontramos : anormal, cojo, contrahecho, deficiente, deforme, demente, disminuido,
idiota, imbécil, impedido, incapacitado, inutil, minusvélido, loco , oligofrénico , etc.
Ademas, este tipo de términos se han utilizado histéricamente para insultar, ofender y
denigrar siendo también sostenidos y promovidos por los medios de comunicacién que
inciden enormemente sobre la poblacion.

Tomando en cuenta esta ultima idea se entiende que el individuo se encuentra
en permanente interaccidon con sus semejantes y a partir de esta vinculacidon constante
los sujetos construyen la sociedad y son construidos simultdneamente por ésta; de
modo que la realidad cotidiana del tejido social se encuentra completamente
influenciada y constituida a través de la comunicacién.

Siguiendo esta linea de analisis se concibe que toda verdad adquiere su validez
en el marco de la comunidad que la construye y la legitima como tal , asi todo
entendimiento de la realidad se construye, negocia y renegocia desde el lenguaje,
como un juego discursivo (Gergen ,1997 citado en Lépez Silva,2013). Es decir, que la
verdad y la realidad parecen ser producto de intercambios y consensos sociales
construidos a través del discurso social compartido, a partir de estas premisas es que
se dedica en el presente apartado especial interés a la construccién de las
terminologias que caracterizan a las personas con discapacidad.

Al respecto Fernandez Iglesias (2006,19) explica que “todos los grupos sociales

gue han salido o estan en proceso de salir de situaciones de desventaja social han
tenido que empezar por modificar el lenguaje que les perjudicaba”.
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Lo que se busca remarcar no es la importancia de las terminologias en si sino
las acciones a las que dan lugar los diferentes términos en el trato hacia las personas
con discapacidad. Entonces, se vuelve importante el hecho de lograr explicitar la
realidad, llamarla por su nombre y terminar con aquellas expresiones “suavizantes”,
para lograr contribuir de una manera concreta y eficiente a la realidad de las personas
con discapacidad (Pantano, 2007).

Gracias al rastreo bibliogréfico se observa, a través del planteo de diversos
autores, la intencion y la necesidad de objetivar y mejorar las conceptualizaciones en
orden a generar acciones que se conviertan en auténticos facilitadores de la calidad de
vida y de la inclusidn social de las personas con discapacidad.

Ferndndez Iglesias (2006) en relacion a esto explica que:

El lenguaje peyorativo ha acompafiado siempre a todos los colectivos
discriminados de la sociedad: mujeres, homosexuales, gitanos, inmigrantes,
personas sin hogar, personas con discapacidad, que han padecido Ia
discriminacion e incluso marginacién, por parte de un sector de la poblacién
que se considera a si mismo como “normal” y que utiliza un lenguaje
despectivo, para referirse al colectivo objeto del comentario. (p.16)

Una autora argentina doctorada en sociologia ofrece un andlisis especial al
respecto analizando diversas terminologias y develando asi el origen y la intencién
detras de los conceptos. Expresiones como “personas con capacidades diferentes”
parecen estar culturalmente reservadas para designar siempre el defecto y no el
exceso de capacidad. Reflexiona también, sobre el concepto “personas con
necesidades especiales” que inevitablemente , segun ella, nos remite a los lugares
justamente especiales en donde puedan satisfacerse dichas necesidades apareciendo
como resultado inherente el proceso de segregacién (Pantano, 2007).

Analiza también el concepto de “personas con limitaciones”, término que busca
demostrar que todos los individuos poseemos limitaciones, pero que a su vez parece
un intento de homogeneizacion que percibe las diferencias con determinada liviandad.
Para finalizar, (Pantano, 2007) propone el concepto “situacion de discapacidad” ya que
asi se plantea un enfoque social y no individual, premisa basica sostenida por el
modelo social.

A lo largo del presente apartado ha quedado claro que las personas con
discapacidad representan un colectivo que exige respeto, de este modo el lenguaje
aparece como uno de los caminos mas directos para empezar a demostrarselos
(Fernandez Iglesias, 2006).
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1.5 C.L.F (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud)

Habiendo referido anteriormente a la importancia que posee la estandarizacién
de las terminologias en relacién a la discapacidad, se hace indispensable reflexionar
sobre la uUltima versién de la clasificacién de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMmS).

Se replantea asi el término discapacidad en sentido abarcativo, de modo que en
la clasificacién de la C.I.F, las personas no son unidades de clasificacion, es decir dicho
instrumento tedrico no clasifica personas, sino que describe la situacién de cada
persona dentro de un conjunto de dominios de la salud o de dominios relacionados
con la salud. Para la C.I.F (Organizacion de las Naciones Unidas, 2001) la discapacidad
no es un atributo de la persona, sino un conjunto de condiciones, muchas de las cuales
son creadas por el contexto o el entorno social.

Existio una clasificacién previa denominada Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) presentada por la OMS en el afio
1980, la misma ofrece en su cuerpo tedrico definiciones operativas que hacen
referencia a la discapacidad:

-La enfermedad es una situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de enfermedad,
trastorno o accidente (...)

- La deficiencia es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la enfermedad y se
manifiesta tanto en los drganos del cuerpo como en sus funciones (incluidas las
psicoldgicas). Operativamente remite a toda pérdida o anormalidad de una estructura
o funcidn psicoldgica, fisioldgica y/o anatdomica.

-La discapacidad es la objetivacién de la deficiencia en el sujeto, con una repercusién
directa en su capacidad de realizar actividades en los términos considerados normales
para cualquier sujeto de sus caracteristicas (edad, género, etc.). De manera operativa
es definida como toda restriccion o ausencia, debida a una deficiencia, de la capacidad
de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal.

-La minusvalia se define operativamente como una situacidon desventajosa para un
individuo determinado consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que limita
o impide el desempeiio de un rol que es normal en su caso en funcién de su edad, sexo
o factores sociales y culturales (Egea Garcia y Sarabia Sanchez, 2001, pp.16-17).

En este marco la C.I.F constituye el resultado de un proceso de revisién de la
clasificacion de deficiencia, discapacidad y minusvalia (CDDM, 1980). Se aprobd en la
542 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 2001 y el objetivo principal
gue se propuso en la C.I.F (Organizacion de las Naciones Unidas, 2001) alude a “brindar
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un lenguaje unificado y estandarizado y un marco conceptual para la descripcién de la
salud y los estados relacionados con la salud” (p. 3).

Esta mision mejoraria la comunicacion entre distintos profesionales de la salud,
investigadores, disenadores de politicas sanitarias y de la poblacién en general,
incluyendo sobre todo a las personas con discapacidades. Por ello, se torna central el
concepto de funcionamiento, ya que de esta forma se prescinde de términos como
“enfermedad” para adoptar en su lugar otros como “estado de salud”, que
caracterizan mejor su finalidad y que ademas poseen una connotacidn positiva.

Por otro lado, la C.I.F se encuentra teéricamente basada en la integracién de
dos perspectivas ya mencionadas: la médica o bioldgica y la social, presentandose de
esta forma como una instancia superadora. Esto puede observarse concretamente en
la construccion de variables como la de factores contextuales, o en el remplazo del
viejo esquema causal de la CDDM (clasificacion de deficiencia, discapacidad y
minusvalia) por un esquema de multiples relaciones e interacciones entre sus areas y
dimensiones. Esto ultimo se puede visualizar en el siguiente diagrama:

Estado de Salud
(trastorno o enfermedad)

| |
! ' l

Funciones y Estructuras < > Actividad < > Participaci n
Corporales A

T

v v

Factores Ambientales Factores Personales

Figura 1. Componentes de la C.I.F (Egea Garcia y Sarabia Sanchez, 2001, p.20)

Lo expuesto permite visibilizar el cambio al pasar de una clasificacién centrada
en las “consecuencias de enfermedades”, versiéon de 1980, a una clasificaciéon de
“componentes de salud”. Se podria pensar siguiendo a Stang Alva (2011) que se ha
pasado de una concepcion centrada en el déficit y en una mirada médica a una
perspectiva mas dinamica e integral.
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Vazquez et al. (2001) realizan una recopilacidon de conceptos que forman parte
de la estructura de la C.I.F:

e Estados relacionados con la salud y dominios relacionados con la salud: Un estado
relacionado con la salud es el nivel de funcionamiento dentro de un determinado
dominio relacionado con la salud de la CIF. Los dominios relacionados con la salud son
aquellas areas de funcionamiento que, aun teniendo una fuerte relacién con una
condicidn de salud, no se incluyen dentro de las responsabilidades prioritarias de los
sistemas de salud, sino mads bien, dentro de las de otros sistemas que contribuyen al
bienestar global.

e Condicion de salud es un término genérico que incluye enfermedad (aguda o
crénica), trastorno, traumatismo y lesion. Puede incluir también otras circunstancias
como embarazo, envejecimiento, estrés, anomalias congénitas o predisposiciones
genéticas.

e Funcionamiento es un término genérico que incluye funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacion. Indica los aspectos positivos de la
interaccion entre un individuo (con una condicidn de salud) y sus factores contextuales
(factores ambientales y personales).

e Discapacidad y Minusvalia. Durante el proceso de revisién de la CIDDM, mientras
qgue el término minusvalia fue abandonado, se mantuvo el término discapacidad,
aunque utilizdndolo como término genérico para las tres perspectivas: corporal,
individual y social. Por lo tanto, discapacidad persiste en la CIF como término genérico
que incluye déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion.
Indica los aspectos negativos de la interaccién entre un individuo (con una condicidn
de salud) y sus factores.

e Deficiencia es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una funcién
fisiolégica. Las funciones fisioldgicas incluyen las funciones mentales. Con anormalidad
se hace referencia, estrictamente, a una desviacion significativa respecto a la norma
estadistica establecida y solo debe usarse en este sentido.

e Actividad es la realizacién de una tarea o accién por una persona. Representa la
perspectiva del individuo respecto al funcionamiento.

e Participacion es la implicacion de la persona en una situacion vital. Representa la
perspectiva de la sociedad respecto al funcionamiento.

e Factores Contextuales son los factores que constituyen, conjuntamente, el contexto
completo de la vida de un individuo, y en concreto el trasfondo sobre el que se
clasifican los estados de salud en la CIF. Los Factores Contextuales tienen dos
componentes: Factores Ambientales y Factores Personales.
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Los factores ambientales constituyen un componente de la CIF y se refieren a todos los
aspectos del mundo extrinseco o externo que forma el contexto de la vida de un
individuo, y como tal afecta el funcionamiento de esa persona. Incluyen al mundo
fisico natural con todas sus caracteristicas, el mundo fisico creado por el hombre, las
demds personas con las que se establecen diferentes relaciones, las actitudes vy
valores, los servicios y sistemas sociales y politicos, y las reglas y leyes.

Por otro lado, los factores personales son los factores contextuales que tienen que ver
con el individuo, como por ejemplo la edad, el sexo, el nivel social, etc. Aunque no
estan actualmente clasificados en la CIF es posible que los usuarios puedan
incorporarlos al aplicar la clasificacion.

e Capacidad es un constructo que indica, como calificador, el maximo nivel posible de
funcionamiento que puede alcanzar una persona en un momento dado, en alguno de
los dominios incluidos en Actividad y Participacién. La capacidad se mide en un
contexto/entorno uniforme o normalizado, y por ello, refleja la habilidad del individuo
ajustada en funcién del ambiente. Se puede utilizar el componente Factores
Ambientales para describir las caracteristicas de este contexto/entorno uniforme o
normalizado.

e Desempeiio/Realizacion describe, como calificador, lo que los individuos hacen en
su ambiente/entorno real, y de esta forma conlleva el aspecto de la participacién de la
persona en situaciones vitales. El contexto-entorno actual también se describe
utilizando el componente de factores Ambientales (p.181-182).

Como puede apreciarse, a diferencia de la primera clasificacién y con el fin de
conseguir la integracién de las diferentes dimensiones del funcionamiento, la
clasificacidon utiliza un enfoque biopsicosocial que busca lograr una sintesis vy
proporcionar una vision coherente de las diferentes dimensiones que hacen al proceso
de salud de las personas. Esta clasificacién se apoya a su vez en una identificacién
positiva de las capacidades humanas, midiendo la discapacidad como un continuo en
funcion del grado en el que esa capacidad se encuentre limitada (Stang Alva ,2011).

De acuerdo a como viene siendo enmarcado el concepto de discapacidad,
puede entenderse como un término técnico que resume un proceso que involucra a la
persona con un estado de salud siempre en interaccién con el contexto y que puede
afectar la participacién propia del funcionamiento humano. Al otorgarle importancia
al contexto cobra relevancia la responsabilidad social en la construccién y
mejoramiento de condiciones para el ejercicio de la plena ciudadania, ya que se
requiere de actuacion y de responsabilidad colectiva para lograr modificaciones
ambientales necesarias en pos de promover la participacién plena de las personas en
todas las areas de la vida social.

La superacidon de viejos términos asociados a prejuicios en relacién a la
discapacidad facilita nuestras intervenciones sociales, amplia nuestras concepciones
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sobre las personas, modifica nuestra vision del ser humano, valorando la diferenciay la
diversidad y determina también el futuro de una convivencia en la que las personas no
tengan que vivir excluidas.

Para finalizar, se resalta que el lenguaje es un factor basico en la construccion
del pensamiento de una cultura y la forma de relacionarnos con las personas viene
determinada por los términos empleados en la cotidianeidad. De modo que las
terminologias utilizadas no son neutrales e influyen sobre la manera de percibirnos,
pudiendo fomentar practicas inclusivas o exclusivas.

1.6 Convencion internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad -
normativa legal nacional

En el afio 1987 se plantea por primera vez la posibilidad de elaborar una
convencidén sobre los derechos de las personas con discapacidad, luego trece ainos mas
tarde, se aprueba una propuesta del presidente de México, en el transcurso del debate
general correspondiente a la sesién nro. 56 de la Asamblea General, en la que se
propone el establecimiento de un “comité especial” a fines de analizar la posible
elaboracién de una convencidn especifica sobre los derechos de las personas con
discapacidad.

Asi se establecié como propésito de la CDPD (2006) lo siguiente: “Promover,
proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos
humanos vy libertades fundamentales por todas las personas con discapacidad, y
promover el respeto de su dignidad inherente” (Art. 1)

La convencidn reconoce en sus principios bdsicos el espiritu de la Declaracién
Universal de Derechos Humanos, como asi también los pactos Internacionales de
derechos humanos que proclaman que toda persona tiene aquellos derechos y
libertades enunciados en esos instrumentos sin distincién de ninguna indole.

No es de menor importancia explicitar la concepcion de discapacidad que
sostiene la convencion, en la misma se la reconoce como un concepto en constante
evolucidn, que resulta de la interaccidon entre las personas. Declara a su vez, la
diversidad y el valor de las contribuciones que las personas realizan al bienestar
general sin pasar por alto su autonomia e independencia y reconociendo por supuesto
la libertad que poseen a la hora de tomar sus propias decisiones.

Ademas en la CDPD (2006) se repudia cualquier distincidon, exclusiéon o
restriccion por motivos de discapacidad que tenga el propdsito o el efecto de
obstaculizar el goce o ejercicio, en igualdad de condiciones, de todos los derechos
humanos y libertades fundamentales. Los principios generales de la CDPD (2006)
apuntan a:

a) El respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de
tomar las propias decisiones y la independencia de las personas
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b) La no discriminacion

c) La participacion e inclusidn plenas y efectivas en la sociedad

d) El respeto por la diferencia y la aceptacion de las personas con discapacidad como
parte de la diversidad y la condicién humanas

e) La igualdad de oportunidades

f) La accesibilidad

g) La igualdad entre el hombre y la mujer. (Art.3)

De todo lo mencionado se desprende, por un lado, la promulgacion del modelo
social, al asumir que la discapacidad resulta de un proceso de interaccidn social, por lo
que la CDPD no podria haber sido elaborada en el marco de un modelo Unicamente
tradicional o rehabilitador, por ello la transicién paradigmatica que se produjo al pasar
de un modelo médico a uno social se plasma en el orden juridico internacional. No
cabe duda de que, desde el inicio de los debates, se decidid que el modelo filosofico
que pretenderia reflejar la convencién asumiria un modelo social de discapacidad,
desde la consideracion del fenédmeno como una cuestion de derechos humanos
(Bariffi, Palacios, 2007).

Atendiendo a los principios centrales de este trabajo de investigaciédn, se presta
especial atencidn a lo planteado en relacién a los servicios asistenciales o terapéuticos
y a la participaciéon e inclusiéon plena y efectiva en la sociedad. La CDPD (2006)
promueve que: “las personas con discapacidad tengan acceso a una variedad de
servicios de asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo de la
comunidad, incluida la asistencia personal que sea necesaria para facilitar su existencia
y su inclusion en la comunidad y para evitar su aislamiento o separacion” ( Art. 19).

En Argentina la legislacién contiene un amplio compendio de leyes en torno a la
discapacidad, muchas son complementarias entre si formando un conjunto integral de
leyes, esto coincide con la iniciacidon del Decenio de los Discapacitados proclamado por
la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU).

Como antecesora de la ley 24.901 denominada formalmente “Sistema de
prestaciones basicas en habilitacidon y rehabilitacion integral a favor de las personas
con discapacidad” es preciso considerar a la ley 22.431: “Sistema de proteccién
integral de los discapacitados” que expresa en su primer articulo:

Articulo 1° - Instituyese por la presente ley, un sistema de protecciéon
integral de las personas discapacitadas, tendiente a asegurar a éstas su
atenciéon médica, su educaciéon y su seguridad social, asi como a
concederles las franquicias y estimulos que permitan en lo posible
neutralizar la desventaja que la discapacidad les provoca y les den
oportunidad, mediante su esfuerzo, de desempenar en la comunidad un
rol equivalente al que ejercen las personas normales.
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El pasaje de una ley a otra, expresa juridicamente hablando, la formalizacion
del cambio de paradigma en relacion a discapacidad ya que puede apreciarse la
concepcidn social comunitaria de caracter preventivo que adquiere el ordenamiento
juridico.

Concretamente la ley 24.901 , sancionada el 5 de Noviembre 1997,
denominada formalmente : Sistema de prestaciones basicas en habilitacién vy
rehabilitacion integral a favor de las personas con discapacidad expresa que : “ Las
personas con discapacidad afiliadas a obras sociales accederan a través de las mismas,
por medio de equipos interdisciplinarios capacitados a tales efectos, a acciones de
evaluacién y orientacidon individual, familiar y grupal, programas preventivo-
promocionales de caracter comunitario y todas aquellas acciones que favorezcan la
integracién social de las personas con discapacidad y su insercidon en el sistema de
prestaciones basicas.” (Art.11).

Continuando con esta linea de pensamiento dicha ley expresa también que: “Se
entiende por prestaciones de rehabilitacion aquellas que mediante el desarrollo de un
proceso continuo y coordinado de metodologias y técnicas especificas, instrumentado
por un equipo multidisciplinario, tienen por objeto la adquisicidon y/o restauraciéon de
aptitudes e intereses para que un persona con discapacidad, alcance el nivel psicofisico
y social mds adecuado para lograr su integracién social” (Art.15)

Para finalizar, en Argentina , se hace obligatoria la implementacion de la
Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad a partir de su
ratificacion e incorporacion a nuestro ordenamiento juridico con la promulgacion de
la ley 26.378 que fue el dia 6 de Junio de 2008. A partir de esto crece el marco juridico
que vela por los derechos de las personas con discapacidad.
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CAPITULO 2. SITUACION DE DISCAPACIDAD

Y MODALIDAD CENTRO DE DIiA

2.1 Introduccion

Al haber realizado un recorrido por los diversos modelos de discapacidad, en el
presente capitulo se procederd a definir y acotar la tematica general, haciendo foco
especificamente en lo que respecta a la discapacidad intelectual, denominada también
retraso mental. Esto se realiza teniendo en cuenta que la institucion elegida para llevar
a cabo la investigacion recibe a personas adultas que poseen un diagndstico englobado
dentro de lo que se concibe actualmente como discapacidad intelectual.

Ademas y priorizando la caracterizacidon de la institucién se ahondard en lo que
respecta a la modalidad de trabajo denominada centro de dia normativizada a lo largo
de la ley 24.901 denominada: “Sistema de prestaciones bdsicas en habilitacion y
rehabilitacion integral a favor de las personas con discapacidad”. Con ello ademas se
describird al equipo terapéutico de profesionales que conforman especificamente la
muestra de este trabajo.

2.2 Situacion de discapacidad

Como se menciond a lo largo del capitulo anterior, las terminologias utilizadas
para referirse a las personas con discapacidad adquieren suma importancia ya que
intervienen e influyen tanto en las acciones como en las decisiones politicas
adoptadas por la sociedad para convivir en diversidad.

Esto pone de manifiesto que hacerse cargo de la "situacion de discapacidad"
conlleva un planteo abarcativo que supera la intencién de ocuparse no solo y
Unicamente de la rehabilitacion de las personas con discapacidad, ya que esto seria
restarle importancia a la existencia de otras variables en un panorama complejo. Por
esto, el objetivo tiene que ver con lograr comprender que la discapacidad configura
justamente una situacién que nos incumbe como sociedad y que resalta la interaccién
y vinculacion de la persona con el entorno.

En relacidon a esto, son varios los autores que al momento de debatir sobre el
tema resaltan la importancia de no caer en eufemismos, ni en intentos de suavizar
términos ya que expresiones como: “personas con capacidades o necesidades
especiales”, “angelitos” o “discapacitados” terminan por generar actitudes de
segregacion y/o exclusion. La premisa entonces, seria poder trabajar sobre la realidad
de la situacién de discapacidad valorando las diferencias de una manera positiva,
aceptando que las diferencias son inherentes a los seres humanos y que la
problematica recae sobre las desigualdades que puedan generarse (Pantano, 2003).
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Estas ideas dan pie a explicar cdmo gracias al surgimiento del modelo social de
la discapacidad y a la clarificacion conceptual brindada por la C.I.F (Clasificacién
Internacional del funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud) se puede vislumbrar
a la discapacidad como situacion al otorgarle la relevancia necesaria a las
caracteristicas del entorno en donde las personas nacen y se desenvuelven en sus
vidas. Entonces, el término situacion amplia el panorama y resalta la importancia de
factores contextuales que puedan resultar facilitadores o barreras en relacién a las
personas con discapacidad.

El concepto facilitador se utiliza para describir a todos aquellos factores en el
entorno de una persona que, cuando estan presentes o ausentes, mejoran el
funcionamiento general de la persona. Los facilitadores pueden prevenir que un déficit
o limitacién en la actividad se convierta en una restriccion en la participacién, puesto
gue contribuyen a mejorar el rendimiento real al llevar a cabo una accién. Por otro
lado, las barreras u obstaculos son aquellos factores del entorno de una persona que,
cuando estan presentes o ausentes, limitan el funcionamiento y generan situacion de
discapacidad (CIF, 2001).

Al respecto Pantano (2003) explica que la deficiencia de la persona afectada
expresa solo una parte de la situacién de discapacidad, la resolucién del problema
implica tanto una adecuada rehabilitacién como el hecho de contar con una sociedad
gue reconozca su participacion e influencia en la situacion de las personas, valorando
positivamente la diferencia y trabajando para que no genere desigualdad de
oportunidades.

En esta misma linea de pensamiento Demetrio Casado Perez (1987, citado en
Pantano, 2003, 29) indica que "la sociedad, en efecto, no es solo el escenario en el que
acontece el problema sino que es un personaje importante del drama. La sociedad
discapacita rehabilita, segrega y agrega. La sociedad, por ello, ha de ser objeto de
intervenciones que la hagan cada vez menos agresiva y mas accesible, menos aspera y
mas hospitalaria, menos normativa y mas tierna".

Este planteo sirve para reflexionar sobre el papel activo que como sociedad
tenemos al momento de ser parte de la situacion de discapacidad sobretodo en
instancias que generen légicas de discriminacién, exclusién o segregacion. Asi, el
denominado modelo social surge al lograr poner en evidencia una situacién de
derechos que requeria respaldo de un enfoque completo e integral que diera cuenta
de los baches tedricos, metodoldgicos y éticos respecto a las personas con
discapacidad.

Diversas disciplinas cientificas pertinentes al drea no escapan a esta

transformacién paradigmadtica, por ello se torna fundamental reflexionar sobre
determinadas metodologias tradicionales, que fundamentalmente se han centrado en
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la persona con discapacidad y su individualidad, evadiendo el contexto en que ésta se
desenvuelve.

Al respecto (Alfaro Rojas, 2013) explica como este reciente impulso promueve
el surgimiento de nuevas actitudes en el quehacer cotidiano de los y las profesionales y
por tanto, origina una nueva planificacidn y orientacién de los sistemas de atencién
respaldado siempre en un modelo social que contemple una perspectiva holistica al
respecto. Teniendo esto en cuenta se torna crucial revisar especificamente el papel de
los profesionales que trabajan con discapacidad a la luz de paradigmas como el médico
rehabilitador.

Por otro lado, el modelo social como ya se ha mencionado anteriormente,
trasciende la atencion centrada exclusivamente en el sujeto considerado “deficiente” e
incide en la poblacién en general interpelando la responsabilidad que tenemos como
participantes del entramado social. De esta manera, los profesionales deben asumir la
misién de combatir las situaciones de exclusién que sufren a diario miles de personas
con discapacidad, para ello es necesario interrogar practicas y abordajes terapéuticos
con tintes asistenciales y paternalistas que conciben a la discapacidad Unicamente
como un problema propio de la persona.

Al respecto Alfaro Rojas (2013,68) sostiene que “este tipo de abordaje,
meramente clinico, no permitié percibir la discapacidad como un fendmeno integral
determinado por una serie de condiciones del entorno dentro del cual la persona con
discapacidad se desenvuelve”.

Al cuestionarse, desde esta nueva dptica, el papel de los profesionales se llega a
la conclusién de que no se puede continuar sosteniendo y trabajando bajo un enfoque
meramente tradicional centrado en la rehabilitacidn, ya que se torna indispensable
gue las intervenciones tengan en cuenta aspectos sociales , contextuales, culturales,
ambientales y comunitarios.

2.3 Modalidad Centro de Dia

Teniendo en cuenta los planteos anteriores y a fin de contextualizar el presente
trabajo de investigacion se definird a continuacion lo que se denomina, en la provincia,
como Centro de Dia y que configura una metodologia particular de labor prevista en el
marco juridico nacional.

Se nomina de esta manera, a todo aquel establecimiento que ofrezca un
programa de atencién diurna a personas que precisan apoyo para la realizacién de las
actividades basicas y/o de la vida diaria. Se lo considera un recurso social que presta
especial atencidn a las necesidades basicas, terapéuticas y sociales de las personas,
promoviendo su autonomia e independencia respecto a su entorno habitual.
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Entre sus principales objetivos los Centros de Dia buscan generalmente:
preservar y/o mejorar la funcionalidad del paciente y mantenerlo en su entorno
propiciando el mayor grado de autonomia posible. A su vez, buscan evitar o retrasar el
proceso de institucionalizacidn y proporcionar apoyo social y asistencia a las familias
mediante intervenciones terapéuticas y rehabilitadoras. Por ultimo, en los centros de
dia suelen realizarse actividades orientadas a mejorar el bienestar psicofisico y social
de los concurrentes, con el propdsito de que permanezcan activos en relacion a su
medio promoviendo fundamentalmente proceso de inclusion social.

Teniendo en cuenta la propuesta juridica enmarcada dentro de la ley 24.901
denominada “Sistema de prestaciones basicas en habilitacidén y rehabilitacion integral
a favor de las personas con discapacidad” (1997), mencionada anteriormente, se
presta especial atencién al capitulo V donde concretamente se puntualizan los
servicios especificos a brindar en relacidon a las prestaciones basicas a implementar
para las personas en situacion de discapacidad. Precisamente en su articulo 24 se hace
énfasis en la modalidad Centro de Dia y se plantea:

“Centro de dia es el servicio que se brindard al nifio, joven o adulto con
discapacidad severa o profunda, con el objeto de posibilitar el mas adecuado
desempefio en su vida cotidiana, mediante la implementacién de actividades
tendientes a alcanzar el maximo desarrollo posible de sus potencialidades”
(Art.24)

Dicha ley reglamenta a su vez, que este tipo de instituciones, deben contar con
un equipo de trabajo interdisciplinario que utilizando la metodologia propia a cada
disciplina logre establecer: diagndstico psicofisico, situacion socio familiar, programa
de actividades y evaluacion del plan de prestaciones. Para poder realizar esto deberd
contar con la participacion de las siguientes areas: Servicio Social, Terapia Ocupacional,
Psicologia, Actividad Fisica y Servicios de Alimentacion, Enfermeria Administracion y
Traslado.

2.3.1 Centro de dia Progresar

Progresar es una Institucion que ofrece un plan de tratamiento dirigido a
personas con discapacidad mental moderada, severa o profunda que presenten
patologias motrices asociadas (o no) de ambos sexos, desde los 14 hasta los 60 afios de
edad. El establecimiento tiende a recibir a personas que requieran potencializar su
auto valimiento en actividades de la vida cotidiana.

La institucidon ofrece jornadas de atencidn dobles o simples, organizandose por
lo general en grupos de trabajo lo mds homogéneos posibles, teniendo en cuenta
criterios como la edad, condiciones psicofisicas, capacidades cognitivas, intereses y
actividades posibles a realizar. También llevan a cabo, aunque en menor medida,
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terapias de atencién individual en areas especificas a trabajar segin demande el caso
de cada persona.

Dentro de sus servicios la institucién cuenta actualmente con un grupo
interdisciplinario integrado por profesionales de diversas areas entre las cuales se
encuentran: Psicologia, Nutricidn, Kinesiologia, Psiquiatria, Terapia Ocupacional,
Enfermeria y Trabajo social.

En su cotidianeidad realizan talleres grupales de educacién fisica, cuentan con
una liga adaptada de fltbol, sesiones de musicoterapia, taller de actividades de la vida
diaria, clases de teatro, de danza, talleres de cocina, de habilidades sociales y de
reciclaje.

A su vez, complementariamente se agregan otros dispositivos como el taller de
hidroterapia, en verano, ya que desde la instituciéon resaltan enfaticamente la
importancia del mismo como herramienta de trabajo frente a diversos cuadros
asociados entre ellos: traumatismos, enfermedades reumaticas, digestivas,
respiratorias o neurolégicas de varios de los concurrentes. A su vez, agregan dentro de
sus actividades paseos educativos con el objetivo de fortalecer experiencias nuevas en
ambientes variados.

Organizan también encuentros con otras instituciones, de manera mensual, con
el objetivo de fortalecer vinculos tanto entre pares como no pares y buscan de esta
forma , favorecer situaciones donde las personas pongan en practicas las habilidades
sociales adquiridas, acrecentando la asertividad. Realizan también festejos de
cumpleaiios, a fin de cada mes, con el objetivo de reforzar la orientacion temporal, la
identidad y autoestima, propiciando a la vez un espacio de recreacidon y ocio entre
compaferos.

Como objetivo general la institucién ofrece un espacio para que las personas
logren mejorar progresivamente su calidad de vida, por medio de contencion
psicolégica y potencializacion de recursos con los cuales cuenta la persona, facilitando
asi practicas participativas e inclusivas.

Los principios que sostienen y fundamentan la propuesta institucional se basan en
las siguientes consideraciones:

- Valorar recursos de cada paciente, con el objetivo de potencializarlos, a través del
establecimiento de vinculos saludables, empaticos y con abordajes terapéutico
pertinentes.

- Integrar a la comunidad a las personas con discapacidad intelectual, con el objetivo
de mejorar la calidad de vida de las mismas, ofreciendo un contexto en el cual se
sientan contenidos desde una perspectiva bio-psico-social.
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- Considerar que la vida no es sélo adquisicién de informacién y posibilidad de
trabajo, sino que también es ocio, participacion, experiencia y aprendizaje y que
todos tienen derecho a la mejor calidad de vida, logrando que posean una
identidad propia, se integren a un grupo de trabajo y de vida, se contacten y vivan
sus frustraciones y alegrias, brindando como institucién un rol continente y
afectivo.

El Centro de Dia tiende a mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad mental y/o motriz, ofreciendo:

- Bienestar emocional y psicoldgico al crear un ambiente de empatia y respeto por
parte del equipo terapéutico con el que cuenta la institucidn, para facilitar de esta
manera la exteriorizacion de las emociones de los usuarios, acorde a su
problematica especifica.

- Establecer relaciones interpersonales al facilitar vinculos con pares, terapeutas,
familia y grupos sociales.

- Brindar un ambiente edilicio apropiado a sus necesidades personales.

- Posibilitar el desarrollo personal por medio de la recreacidn, ocio y vivencias de la
vida diaria.

- Realizar intervenciones destinadas al ejercicio de sus derechos de forma sinérgica,
con el fin de que estos no se vean vulnerados, tanto para los usuarios como para
sus familias o personas que estén a cargo de los mismos.

La metodologia que rige el trabajo institucional solicita realizar evaluaciones
trimestrales desde una perspectiva interdisciplinaria, identificando necesidades y
recursos de los concurrentes. Ademads buscan integrar a las personas a un grupo
pertinente, elaborando un programa de desarrollo terapéutico que contemple
necesidades individuales y recursos personales.

A su vez como equipo de trabajo desean potencializar aprendizajes adquiridos en
etapas previas y procuran mantener la autonomia e independencia funcional de los
pacientes en areas ocupacionales fomentando el buen uso de las actividades de la vida
diaria (AVD).

Intentan ademds, promover habilidades de auto cuidado y actividades que
impliquen la interaccién social, tanto con el entorno como asi con otras instituciones.
Trabajan a su vez en pos de mejorar el uso de las funciones cognitivas basicas y
superiores (atencién, memoria, lenguaje comprensivo-expresivo y resolucién de
problemas) y estimulan habitos saludables de ejercicio fisico, alimentacion e higiene.

Las condiciones de ingreso que establecen como requisito para ingresar a la
institucion son:
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- Tener una discapacidad mental moderada, severa o profunda.

- Poseer algin cédigo de comunicacion que le permita expresar y comunicar
necesidades e intereses.

- Cumplir un periodo de adaptacién.
- Contar con un médico de cabecera.

- Ser evaluado por el equipo interdisciplinario de la Institucidn, con el objetivo de
determinar su permanencia o no y su plan de tratamiento.

- El padre, tutor o representante legal deberd dar cumplimiento con las normas,
condiciones y requisitos del centro.

En principio, la direccién y el equipo terapéutico realizan una entrevista de
admisién con los padres y en lo posible con el paciente presente. Si el usuario
corresponde al perfil institucional ,cumpliendo con los requisitos mencionados, se lo
admite, sino se lo deriva a otra instituciéon que se considere mas adecuada a sus
necesidades.

Una vez que el paciente ingresa al centro de dia, cada profesional del equipo
terapéutico realiza una evaluacidn correspondiente a cada area y asi se determinan
objetivos a trabajar en funcién de la necesidad del paciente. Esta metodologia de
trabajo coincide con lo pautado a lo largo de la ley 24.901 “Sistema de prestaciones
basicas en habilitacion y rehabilitacién integral a favor de las personas con
discapacidad” (1997) que dictamina, entre otras cosas, el proceder del equipo
terapéutico que en estos casos debe realizar un diagndstico funcional que plantee un
funcionamiento integral y holistico de la persona, por eso mismo intervienen todas y
cada una de las areas de trabajo profesional.

A su vez la permanencia en el centro dependera de:

- Que el perfil institucional responda a las necesidades del concurrente.
- Que el concurrente logre una adaptacién institucional.

Las causas de egreso pueden ser por:

- Modificacién de sus condiciones psicofisicas de forma tal que sea imposible su
permanencia en el centro de dia y requiera para su atencion otro tipo de servicio
especializado.

- Situaciones socio-familiares que escapen al control institucional

- Haber concretado la etapa de rehabilitacién en la institucién y deba ser derivado a
otra modalidad, tal como indica el articulo 12 de la ley 24.901 (1997) que rige el
funcionamiento de los Centro de Dia:
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“La permanencia de una persona con discapacidad en un
servicio determinado debera pronosticarse estimativamente de acuerdo a
las pautas que establezca el equipo interdisciplinario. Cuando una persona
con discapacidad presente cuadros agudos que le imposibiliten recibir
habilitacién o rehabilitacién debera ser orientada a servicios especificos.
Cuando un beneficiario presente evidentes signos de detencidon o
estancamiento en su cuadro general evolutivo, en los aspectos
terapéuticos, educativos o rehabilitatorios y se encuentre en una situacién
de cronicidad, el equipo interdisciplinario deberd orientarlo
invariablemente hacia otro tipo de servicio acorde con sus actuales
posibilidades. Asimismo, cuando una persona con discapacidad presente
signos de evolucion favorable, debera orientarse a un servicio que
contemple su superaciéon.” (Art. 12)

Para finalizar, se aclara que tanto profesionales como talleristas y terapeutas del
centro deben realizar un proyecto anual y planificaciones trimestrales especificando
objetivos a cumplir y en funcién de estos , se plantean modificaciones que quedan
registradas en cada legajo.

Finalmente, se realiza un informe por area trabajada en relacion a cada
concurrente e informes trimestrales grupales desde cada taller, los mismos son
supervisados semanalmente por direccion vy por profesionales que forman parte del
equipo interdisciplinario, segin competa al taller, ya que se tiende a trabajar en forma
complementaria.

2.4 Patologias crdnicas y agudas

Etimoldgicamente el término cronico proviene del griego «kronos»y
significa tiempo, esta idea se expresa perfectamente en las definiciones que se le
atribuyen al término como relato de acontecimientos en un orden o secuencia
temporal, es decir, siguiendo un orden cronoldgico de hechos.

A su vez, el término patologia proviene de la fusidon de dos términos griegos,
por un lado «phatos» que significa enfermedad y por otro «logos» que significa
estudio, tratado o indagacién, de donde se deduce que el concepto alude en general al
estudio de las enfermedades o patologias.

En este caso tiene que ver con el analisis de las causas y naturaleza de las
enfermedades mentales, este estudio puede desarrollarse segun distintos enfoques o
modelos ya sea el biomédico, el psicodindmico, el socio-biolégico o el conductual,
entre otros. También puede hacer referencia a la enfermedad o dolencia como tal, que
es vivida o padecida por una persona, de este modo se entiende que la patologia
cronica implica una afeccién o dolencia prolongada y sostenida en el tiempo que va
variando en fases y periodos.
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La mayoria de la bibliografia consultada refiere categorizaciones producidas en
el terreno de la medicina de donde se toman ciertos conceptos con el objetivo de
ampliar y definir lo que se entiende bajo la nocién de patologias crénicas. Estas se
caracterizan bdsicamente por ser trastornos o enfermedades de larga duracién y por lo
general de progresion o desarrollo lento, existen varias causas, tipos y cantidades
diversas que pueden incluirse en este conjunto.

Este grupo incluye: patologias no transmisibles o transmisibles y persistentes,
trastornos mentales a largo plazo y deficiencias fisicas o estructurales entre otras. Al
entrar en este terreno se hace preciso realizar una diferenciacién entre los términos
cronico y agudo : se determina como patologia aguda a aquella que posee un inicio y
un fin claramente definido , que ademas es de corta duracién y por lo general su
duracion total se considera menor a tres meses, contrario a lo que se concibe
como patologia crénica que se define por prolongarse en el tiempo e ir alternando
caracteristicas segun las fases.

Las patologias agudas se desarrollan rdpidamente, ademas, suelen
ser facilmente diagnosticables y una vez que ocurre el diagndstico y se instaura un
tratamiento, estas suelen desaparecer si todo sale adecuadamente.

Por otro lado, las patologias crénicas se desarrollan durante varios afos
pudiendo tener periodos de agudizacion y en su mayoria no se curan salvo
excepciones. Teniendo esto en cuenta, se entiende que el perfil profesional de quienes
trabajan con este tipo de patologias debe permitir asignar recursos y disefar
estrategias que reduzcan la fragmentacién de los equipos, mejore la accesibilidad e
integre acciones de los distintos efectores y programas en pos del tratamiento (Laspiur
y Gonzdlez, 2016).

Una de las caracteristicas esenciales de las patologias crdénicas tiene que ver
con que configuran una situacion que afecta no sélo a la persona que la padece, sino
también a todas aquellas que tienen algun tipo de vinculo, desde sus cuidadores
profesionales hasta sus familiares debido a que supone un cuadro que se sostiene a lo
largo del tiempo y compete al entorno de la persona.

Uno de los recursos fundamentales, entendido como fuente de apoyo social
con la que cuentan los pacientes crénicos , es la familia, que puede influir en el curso
de la patologia crdénica teniendo una influencia positiva o negativa durante los diversos
momentos del proceso (Ponce y Cols , 2007 citado en Vega y Gonzalez, 2009).

En la sociedad actual existen cada vez mas personas que poseen enfermedades
cronicas y requieren cuidados compartidos entre cuidadores formales e informales,
dentro de este grupo de patologias, la enfermedad mental, es quiza una de las mas
numerosas con estas caracteristicas. Por lo general, el cuidado de una persona con
problemas de salud mental supone un desgaste econdmico, psiquico y personal
importante para aquellas personas responsables de su cuidado (Vega y Gonzilez,
2009).
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Por esto y teniendo en cuenta que la situaciéon de dolencia se prolonga en el
tiempo, se torna sumamente importante que los equipos de profesionales
identifiquen normativas vigentes y programas nacionales y provinciales relacionados
con las diferentes patologias crénicas, que se implementan en cada jurisdiccién en pos
de facilitar la atencién de este grupo de personas. El sector del sistema de salud
orientado a la atencién de personas con patologias crénicas, debe promover y facilitar
que el equipo de atencidén pueda realizar controles periddicos, ajustar tratamientos y
fomentar el automanejo.

A continuacién, se explicitan en el siguiente grafico aquellas variables
relevantes e intervinientes en el tratamiento de patologias crdnicas. Este ha sido
elaborado segin el modelo de atencidn de personas con enfermedades crénicas
denominado MAPEC (Laspiur y Gonzalez, 2016) y desarrollado por la direcciéon de
promocién de la salud y el programa Redes del Ministerio de Salud de la Nacién:

/ Sistema de salud
Comunidad

Sistema de Sistema Apoyo a la Apoyo al
provision de los  de informacién toma de automanejo
- servicios clinica decisiones ST :

Equipo
. asistencial
Interacciones Productivas proactivo y capacitado

Paciente
informado
y activo

Mejora de los resultados

Figura 2: Organizacion Panamericana de la Salud (2012)

El grafico anterior demuestra que la atencién de personas con patologias
crénicas requiere pasar de un modelo pasivo, centrado en la enfermedad, a un modelo
proactivo y planificado, centrado en la persona y su contexto. Se propone que el
trabajo logre implementar un modelo que garantice una buena calidad de atencién,
facilite el seguimiento longitudinal, favorezca la participacion activa de las personas
con patologias crénicas y promueva la adherencia al tratamiento, incluyendo siempre
su entorno. Este planteo encuentra similitudes con aquellas ideas propias al paradigma
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social de la discapacidad mencionado en el primer capitulo, que resalta la importancia
de un papel activo por parte de la persona y su entorno.

Las enfermedades crénicas son el desafio del siglo XXI y constituyen un
problema de salud que requiere manejo durante varios afios, estas patologias
comparten cuestiones fundamentales como: ser persistentes a través del tiempo,
requerir algun nivel de manejo de atencién de salud, engendrar consecuencias
econdmicas y sociales cada vez mas significativas para las familias y la sociedad (Moiso,
Mestorino y Ojeda, 2007).

Tomando esto en cuenta, se resalta la importancia del rol profesional de
aquellos que en su labor trabajan cotidianamente con pacientes diagnosticados con
este tipo de patologias. De modo que, para que los tratamientos resulten exitosos se
hace indispensable un abordaje intersectorial e interdisciplinario que mejore la
accesibilidad, disponibilidad y persistencia de los servicios.

En el siguiente apartado y teniendo en cuenta los objetivos de esta investigacion se
prestara especial atencidn a la discapacidad intelectual como patologia crdnica, ya que
configura una situacion particular donde profesionales de la salud intervienen
diariamente configurando planes terapéuticos en pos de reducir barreras y obstaculos
relacionados con factores sociales y culturales. De modo que, los profesionales que se
aboguen a la problematica de patologias crdnicas, como lo es la discapacidad
intelectual o mental, deberian desarrollar ciertas capacidades y poner en marcha
estrategias que difieran notablemente de la situacidn que configuran aquellas
patologias denominadas agudas.

2.5 ¢Discapacidad intelectual o retraso mental ?

Tal como se expreso, el equipo terapéutico del centro de dia Progresar, trabaja con
pacientes diagnosticados bajo lo que se concibe como retraso mental o discapacidad
intelectual-mental, que por sus caracteristicas forma parte del conjunto mayor de
patologias crénicas. Por ello, se procede a caracterizar y acotar el campo de la
discapacidad intelectual con el objetivo de comprender las vicisitudes que deben
afrontar dia a dia los profesionales de esta Institucion.

Se realizard entonces, un pequefio recorrido abarcando definiciones existentes,
implicancias, obstaculos y beneficios de los sistemas de clasificacién vigentes en el
campo de la discapacidad intelectual. El proceso de clasificacion de las patologias
refleja diversas perspectivas tedricas, creencias y objetivos de quienes han realizado
dicha categorizacién.

El diagndstico de discapacidad intelectual y los sistemas pertinentes de

clasificacion han constituido un tema fundamental para quienes intentan comprender
el entramado de intervencion en relacién a este campo particular.
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Dentro de la fenomenologia de la discapacidad, el retraso mental, representa una
situacion particular que ha motivado la existencia de una larga tradicién en el estudio
del modelo cientifico que lo sustenta. La definicidn de retraso mental y su catalogacion
ha sido histéricamente abordada por la Asociacién Americana sobre Retraso Mental
(A.A.M.R).

Es sabido que la A.A.M.R ha ido emitiendo diversas categorizaciones que se han ido
transformando al incorporar nuevas consideraciones. Por ejemplo, en la cuarta
clasificacidon se realiza por primera vez una distincion entre aquellas personas que
nacen y crecen con una limitacién intelectual y aquellas otras que, por causas
diversas, devienen personas con limitaciones en el desempefio intelectual en el curso
de sus vidas. Al respecto Landesman y Ramey indican que el retraso mental es en
realidad una categoria diagnodstica definida arbitrariamente y que ha cambiado
sustantiva y frecuentemente a lo largo de los anos (1989, citado en Verdugo, 1994, 3).

Antes de adentrarse en el debate conceptual sobre lo que se concibe como retraso
mental o discapacidad intelectual se torna indispensable clarificar y definir qué se
entiende por coeficiente intelectual (Cl) ya que aparece como un concepto central
relacionado al el término de inteligencia, que a su vez, se vuelve un criterio
fundamental en el diagndstico final del retraso mental. El llamado coeficiente
intelectual conocido también como cociente intelectual, es un nimero que resulta de
la realizacién de una evaluacion estandarizada que permite medir diversas habilidades
cognitivas de una persona en relacidn con su grupo etario.

El punto de partida de las definiciones tradicionales sobre retraso mental proponia
siempre al coeficiente intelectual como eje fundamental, ademas la aparicién de los
test de Inteligencia y su aplicacién en la poblacion, hacian de este pardmetro el dato
mas objetivo en el que basar cualquier tipo de investigacién, catalogando a la
poblacion en funcién de sus rendimientos intelectuales. Este primer enfoque tenia un
tinte estadistico innegable, ya que la presencia del retraso mental se daba cuando
existian dos desviaciones tipicas por debajo de las consideradas como norma en la
sociedad, esto correspondia aproximadamente a un Cl de 70.

Entonces la concepcion de retraso mental aparece como una categoria diagndstica
definida arbitrariamente que ha cambiando a lo largo de los afios. Fue mutando y pasé
de concebir causas orgdnicas iniciales a percibir categorias diagndsticas
exclusivamente psicométricas para ir avanzando lentamente hacia una concepcién
multidimensional del retraso mental que es la que se plasma en las ultimas
definiciones establecidas por la Asociacién Americana sobre Retraso Mental (AAMR).

Al realizar una revision histdrica pertinente se evidencia que en el afio 1992 la
AARM propuso una definicidn de retraso mental , en su novena edicidén, que supuso un
cambio radical del paradigma tradicional, alejdndose de una concepcién del retraso
mental como rasgo del individuo para plantear una concepcidon basada en la
interaccion de la persona y su contexto (Verdugo, 1994).
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Al respecto Landesman y Ramey (1989, citado en Verdugo, 1994, 10) “recomiendan
la desapariciéon del retraso mental como categoria diagndstica clinica, para ser
reemplazada por evaluaciones y descripciones que reflejen una visién mas integrada
de la historia ambiental biopsicosocial y de las competencias ordinarias de cognicién,
adaptacion social y estatus emocional”.

Con el paso del tiempo el desempeiio personal y la concepcidn de inteligencia ya
no se ubican exclusivamente en un resultado o rendimiento frente a pruebas
estandarizadas, sino que progresivamente se ha comenzado a tener en cuenta la
capacidad personal de adaptarse a las condiciones que le impone el medio en que cada
persona se desenvuelve. Ademas, el concepto de discapacidad intelectual otorga una
base ldgica e informativa para proporcionar apoyos individualizados debido a que se
basa en un marco de referencia social que tiene en cuenta el entorno de la persona.

Por ello, la Asociacion Americana de discapacidades intelectuales y del desarrollo
(AAIDD, antes AAMR) recoge en su 112 edicidon (2010) la siguiente definicion de
discapacidad intelectual:

“La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas tanto
en funcionamiento intelectual, como en la conducta adaptativa, tal y como se
ha manifestado en habilidades adaptativas, conceptuales y practicas. Esta
discapacidad se origina antes de los 18 anos”.

Por otro lado, el Manual Diagndstico y Estadistico de las Trastornos Mentales
DSM-5 de la A.P.A. en su 52 edicidn (2015) define a la discapacidad intelectual dentro
de los trastornos del neurodesarrollo, grupo de afecciones cuyo inicio se sitia en el
periodo de desarrollo (coincidiendo con la edad de origen planteada en su definicion
por la AAIDD) y que incluye limitaciones del funcionamiento intelectual como también
del comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social y practico.

La definicion va acompafiada de ciertas premisas que clarifican el concepto:

1. Las limitaciones en el funcionamiento presente se deben considerar en el contexto
de ambientes comunitarios tipicos de los iguales en edad y cultura.

2. Una evaluacién vélida tiene en cuenta la diversidad cultural y lingliistica asi como las
diferencias en comunicacién y en aspectos sensoriales, motores y conductuales.

3. En una persona, las limitaciones coexisten habitualmente con capacidades.

4. Un propdsito importante de la descripcidon de limitaciones es el desarrollo de un
perfil de necesidades de apoyo.
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5. Si se mantienen apoyos personalizados apropiados durante un largo periodo, el
funcionamiento en la vida de la persona con DI generalmente mejorara (Verdugo y
Schalock, 2010, pp. 12-13).

El DSM V (2015) se vuelve una herramienta diagndstica para muchos
profesionales ya que propone una clasificacién del trastorno del desarrollo intelectual,
en funcién de la gravedad medida segun el funcionamiento adaptativo, debido a que
éste es el que determina posteriormente el nivel de apoyos requeridos. La
discapacidad intelectual equivale a lo que el DSM IV denominaba retraso mental, sin
embargo contempla varias variables que hacen al cambio final en el concepto. El Cl, en
la quinta versidn de dicha clasificacién, ya no adquiere un papel fundamental ni
restrictivo, se tiene en cuenta pero siempre a la luz de distintas areas de
funcionamiento como lo son: el area conceptual, social y practica que determinan el
nivel de severidad en relacién a los apoyos a brindar.

El area conceptual incluye entre otras cosas: procesos de aprendizaje,
habilidades académicas, habilidades como la escritura y la lectura, el control del
tiempo y del dinero, el pensamiento abstracto y la consecuente planificaciéon de
hechos o acciones.

El area social hace referencia a las interacciones, a la comunicacién y el didlogo,
al lenguaje, a la regulacion de las emociones y de la conducta en la vinculacién con
pares, al juicio social y comprensiéon de situaciones de riesgo, a los lazos familiares y
amistosos, a la compresién de claves sociales y de términos o cédigos culturales.

Por ultimo, el drea practica implica la posibilidad de realizar tareas cotidianas,
la organizacidn doméstica, el auto cuidado y el de los demds y alude también a la
posibilidad de transportarse autbnomamente entre otras cosas.

Sin perder de vista el cambio de paradigma en la clasificacién del retraso
mental, en lugar de establecer un sistema de clasificacion basado en los niveles de
inteligencia del sujeto (leve, moderado, grave y profundo) se propone un sistema de
clasificacidon basado en la intensidad de los apoyos que requieren las personas.

De modo que mientras en definiciones anteriores se planteaba que junto al
déficit en inteligencia debia existir un déficit en la conducta adaptativa, ultimamente
se habla de "limitaciones en dos o mas areas de habilidades de adaptacién". Esas areas
se concretan en diez dominios o dimensiones de comportamientos diferentes:
comunicacidn, auto-cuidado, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacién de la
comunidad, autodireccién, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales,
tiempo libre y trabajo.

Teniendo esto en cuenta se pueden apreciar fuertes influencias de modelos
ecoldgicos y sociales que acentuan el estudio del cardcter interactivo del
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comportamiento del individuo en su relacion con ambientes concretos. Por esa razén
se subraya el analisis especifico de distintas areas del comportamiento adaptativo, de
ambientes y de los apoyos que en ellos necesita el individuo. De modo que esa medida
cuantitativa ya no tendra el peso determinante que tuvo en otros momentos y
claramente no es la Unica herramienta existente para evaluar programas o soportes de
las personas.

Los apoyos son recursos y estrategias que se utilizan con el objetivo de
promover el desarrollo, la educacién, los intereses, mediatizando asi el funcionamiento
individual. De modo que los servicios, por ejemplo, son el tipo de apoyo que se ofrece
desde los equipos terapéuticos de profesionales o desde las diferentes instituciones. El
funcionamiento individual es el resultado de la interaccion entre los apoyos y las
restantes dimensiones: habilidades intelectuales, conducta adaptativa, participacion,
interaccion, roles sociales, salud y contexto (Garcia Alonso, 2005).

Lo que queda claro en las ultimas definiciones brindadas sobre discapacidad
intelectual es la importancia que poseen algunos conceptos claves para su
entendimiento. En primer lugar, la presencia de limitaciones en el funcionamiento
actual, que suelen manifestarse en la inteligencia social, practica o conceptual y en
habilidades diarias, luego que el funcionamiento intelectual sea significativamente
inferior a la media. A su vez deben aparecer también limitaciones significativas en
relacién a las habilidades adaptativas, en por lo menos dos (2) areas entre las que
encontramos: comunicacién, auto cuidado, salud y seguridad, habilidades académicas,
tiempo libre y trabajo. Por ultimo, varios autores coinciden en que la edad de
aparicion de la discapacidad intelectual no exceda los 18 afios de edad.

Para finalizar, se retoma la idea de que el debate sobre cual terminologia es
mas adecuada para referirse a dicha poblacién aun es motivo de discusidon en ambitos
cientificos y profesionales, por ello encontramos espacios en donde se sigue
utilizando el diagndstico de retraso mental.

La principal razén para sugerir un cambio en la terminologia deriva del caracter
peyorativo y estigmatizante atribuido al concepto de retraso mental que, ademas,
reduce la comprensién de las personas con dificultades intelectuales a una categoria
diagnéstica nacida desde perspectivas psicopatoldgicas.

El constructo discapacidad Intelectual se incluye dentro de un concepto mas
amplio como es el de discapacidad que ha surgido para enfatizar una perspectiva
ecoldgica que se centra en la interaccion persona-ambiente y reconoce que la
aplicacion sistematica de apoyos individualizados puede mejorar el funcionamiento
humano.
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CAPITULO 3. LOGICAS EN TORNO A LA DISCAPACIDAD Y PARTICIPACION
COMUNITARIA

3.1 Introduccion

El concepto inclusion supone un término polisémico que la mayoria de las veces
suele utilizarse erréneamente en multiples contextos. Lo cierto es que abarca un
proceso que interpela al entramado social, reclamando una actitud de apertura a la
diversidad y a la superacién de desigualdades. La ldgica inclusiva entiende como
primordial la participacion activa de todas las personas ya que se torna fundamental
para lograr posibles transformaciones sociales que promuevan sociedades justas y
democraticas.

Un aspecto clave para situarse en el terreno de la inclusion tiene que ver con la
efectiva participacion de todas las personas en las diferentes esferas de la vida
humana, sosteniendo la premisa central de que las diferencias son condicién intrinseca
de la naturaleza humana.

Por ello, en el presente capitulo se despliegan conceptos pertinentes para
lograr reflexionar sobre diversas légicas en torno a la discapacidad. Este trabajo
entiende a la inclusién como un proceso que aloja diversas ldgicas, matices y
movimientos espiralados con avances y retrocesos, no tiene que ver con estrategias de
calce del individuo “a normalizar” sino mas bien con la transformacién de estructuras,
actitudes y sistemas a los que como sociedad estamos ya habituados. No solo se hara
foco en los paradigmas y ldgicas preliminares, sino también en el concepto de
participacién comunitaria que retroalimenta al término inclusién.

3.2 Paradigma de la diversidad

Para hablar de inclusién es necesario nombrar conceptos centrales tales como:
normalizacién, igualdad, diversidad y diferencia. Sosa (2009) describe aquellos lugares
segregados y definidos por el déficit, a los que las personas con discapacidad eran
sometidas como cuerpos pensados desde la deficiencia. Formas de razonar, caminar y
sentir diferente, sefalan al individuo como responsable principal del problema y como
culpable de ser diferente, ubicdndolo en el terreno de una tragedia personal. Se trata
entonces, agrega la autora, de una discriminacidon naturalizada, invisibilizada en lo
social, que transitamos sin ser conscientes.

El planteo anterior no implica querer negar o invisibilizar las diferencias, al
respecto Sosa (2009) advierte: “Se trata de (..) que éstas no se transformen en
desigualdad que lleve a establecer relaciones asimétricas de poder” (p. 74).

La inclusién es una invitacion, en palabras de Parés (2003), a pasar de la cultura
de la normalidad, en la que hemos crecido y aprendido a mirar el mundo desde el lugar
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de normal o anormal hacia la cultura de la diversidad en la que el mirar es distinto. Dos
autores sostienen que “la discapacidad, entonces, no existiria si las personas nos
reconociéramos en las diferencias, simplemente seriamos o somos seres diferentes”
Garcia Ruiz y Fernandez Moreno (2005, 236).

Al respecto, Skliar (2005) expresa que la idea de normalidad se gesta para
ordenar el desorden originado por la alteracion de esa otra invencién que
denominamos anormalidad, el autor propone reflexionar sobre la existencia de una
frontera que escinde aquellas miradas que contindan pensando que el problema esta
en la anormalidad de aquellas que hacen lo contrario, es decir, invierten el planteo
considerando que el problema se origina en la concepcidon de normalidad.

El autor explica también que de este modo aquellos catalogados como
diferentes obedecen a determinada construccién social, a una invencién y terminan
siendo un reflejo de un largo proceso que se suele llamarse diferencialismo. Este tiene
gue ver con una actitud de separacion y de disminucién de algunos trazos, caminos e
identidades en relacién a la vasta generalidad de diferencias presentes en la vida
humana (Skliar, 2005).

Se comprende entonces la vinculacién directa entre conceptos como inclusién y
diversidad que se retroalimentan constantemente, Skliar (2011) advierte que hay un
abuso del término diversidad, siendo utilizado cominmente para hacer alusiéon a un
otro diverso que acaba por ser a fin de cuentas un desigual.

La construccion de la cultura de la diversidad, sugiere Sosa (2009), hace
referencia a:

En principio una accién del conjunto social, teniendo en cuenta que, en
el armado de los diferentes contextos aparece diversidad de culturas,
donde el constante intercambio e interaccion de las diferencias,
instituyen espacios de heterogeneidad, entendiéndose como
enriquecedora en dicha construccién. (p.76)

El punto central del paradigma de la diversidad, tiene que ver con concebir las
diferencias como valor y no como defecto, en la diversidad ya no es el sujeto el
diferente sino que las diferencias estan en las relaciones que establecemos en el
entramado social. Las personas con discapacidad, como miembros participes de la
sociedad, reclaman su inclusidon en términos de igualdad de oportunidades que las
demads personas.

Para finalizar, dicho paradigma aparece ligado a un modelo que parte de una
visidn basada siempre en los derechos humanos, asi el proceso de inclusién supone
una transformacion radical de viejos paradigmas priorizando un enfoque basado en la
heterogeneidad ya que lo que se busca es manifestar que las diferencias son una
condicidn intrinseca a la naturaleza humana.
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Aln en la actualidad existe una tendencia a considerar la diferencia como
aquello que se desvia de la norma, esta valoracidon negativa de las diferencias junto
con los prejuicios producen procesos de exclusién y de discriminacidn, sin embargo
también se han ido acrecentando las instancias problematizadoras que suponen una
lectura critica y reflexiva sobre aquello que aparece como lo dado o establecido y que
resulta insatisfactorio o excluyente.

3.3 Légicas en torno a la discapacidad

Habiendo revisado conceptos fundamentales y teniendo en cuenta lo que
plantea el paradigma de la diversidad, se expone a continuacién una descripcién de los
paradigmas o logicas previas a la inclusién.

“Los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos”, si bien la
Declaracién Universal de Derechos Humanos, adoptada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas en 1948 inicia textualmente de esta manera, el panorama actual
evidencia que en nuestra sociedad hay miles de personas con discapacidad que no
encuentran aun tutela para el cumplimiento efectivo de sus derechos.

Maldonado (2013) coincide con esta idea, explicando que, si bien los planteos
estan dirigidos a que las personas con discapacidad logren el cumplimiento efectivo de
sus derechos en una sociedad dentro de la cual puedan desarrollarse libremente,
concretando dignamente sus propios planes y proyectos de vida, la complejidad que la
realidad atafe dificulta la plena realizacién de los mismos, obstaculizando su libre
desenvolvimiento.

A lo largo de la historia se han configurado socialmente distintas légicas que
suponen diversas formas de comprender y encarar la participacion de las personas con
discapacidad en la sociedad. Las mismas se pueden observar, a modo de sintesis, en el
siguiente cuadro:
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Figura 3: Ldgicas en torno a la discapacidad

Este panorama invita a repensar concepciones ya naturalizadas presentes en
nuestra sociedad que dificultan el pleno ejercicio de derechos de las personas. La
historia que nos constituye ha configurado modalidades de pensar y actuar
caracteristicas de cada época, dando lugar a diversas actitudes, acciones vy
terminologias para nominar a las personas con discapacidad, poder ser consciente de
las mismas permite ser propulsor de transformaciones sociales.

3.3.1 Légica de exclusion

Historicamente las sociedades han creado mecanismos para excluir y relegar a
las personas que presentan algun tipo de discapacidad, pero a la vez, en este espacio
distante se les ha otorgado un estatus ligado a lo raro , extrafio ,diferente o diverso y
como consecuencia se han creado espacios orientados a la asistencia y caridad de
estas personas.

Una definicién de exclusién social brindada por Saavedra (2001) indica que es la
separacion del individuo de la sociedad, que trae como consecuencia el aislamiento del
mismo dentro de ella y una no participacion dentro de su entorno social.

Son varios los autores que teorizan el fendmeno de la exclusién, que claro est3,
no corresponde a una preocupacién actual y novedosa, la mayoria coincide en
caracterizar un movimiento de separacién o debilitamiento en los vinculos respecto al
entramado social. Ya en las primeras sociedades, diversas practicas reflejaban
actitudes caracteristicas de la exclusion, Santofimio (2016) describe el abandono, el
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infanticidio y la esclavitud, como destinos de aquella persona que presentase algun
tipo de debilidad o deformacidn que su grupo social considerase indeseable e
improductivo.

El concepto, en su origen, ha surgido principalmente para utilizarse en relacién
a problematicas sociales que serian consecuencia de reestructuraciones econdémicas,
de cambios tecnoldgicos y de procesos de globalizacion mundial. Al respecto Saavedra
(2001) explica que el término exclusién ha sido utilizado para referirse al fendmeno de
desintegracion social que genera un rompimiento en las relaciones, donde parte de la
poblacién esta dentro y la otra por fuera.

Un autor hace hincapié en la idea de que la exclusién implica diversas formas
de manifestacion, entre estas variantes encontramos en primer lugar la exclusién
econdmica que tiene que ver con la privaciéon o con el no acceso a los bienes basicos y
servicios, luego el acceso desigual al mercado de trabajo y a la proteccién social y una
tercera y ultima forma de exclusidn caracterizada por la privacién de mecanismos
participativos y el acceso desigual a los derechos humanos, politicos y civiles
(Saavedra, 2001).

Teniendo en cuenta los objetivos de este trabajo de investigacion se resalta la
importancia de la ultima forma de exclusidon caracterizada por la interferencia en la
participacién y el acceso desigual a los derechos. Asi, se entiende la importancia que
adquiere el hecho de encontrarse desvinculado en cuanto a la participacién en los
procesos que conciernen a la propia vida, tal es el caso de la construccién y desarrollo
de los propios tratamientos terapéuticos.

Una de las posibles razones para apartar a las personas con discapacidad,
sobretodo en sociedades caracterizadas por poner en valor la produccién y el capital
econdmico, es que éstas no resultarian funcionales a los ideales dominantes de cada
época. Al respecto Ferreira (2008) explica que la discapacidad es un fendmeno social y
no se trata solamente de un problema médico que afecte de manera aislada a
determinados individuos, sino de un colectivo estructuralmente condenado a la
marginacion por la incapacidad de adaptacion a sus necesidades en relacién a la
sociedad en la que viven.

Rosa Castejon (2014) da cuenta de que en el proceso de exclusidon no existe
siquiera clasificacion, solo diferencias que impiden un minimo de cohesion social, de
este modo los excluidos no pueden encontrar similitudes en sus iguales, ya que solo
son personas fuera del sistema social.

Entonces, la exclusiéon puede ser definida como aquella imposibilidad de
acceder al entramado social, como sujeto participe del mismo, implicando desigualdad
y ausencia de reconocimiento, tiene que ver con un proceso de apartamiento de los
ambitos sociales propios de la comunidad en la que se vive, lo que genera efectos en
las personas tales como pérdida de autonomia e independencia.
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Hoy en dia en nuestras sociedades, aln existen medidas de cardcter normativo
que insisten en fomentar practicas asistenciales que niegan a sus receptores el
derecho a decidir sobre sus necesidades, se trata de imposiciones sobre personas que
se supone carecen de capacidad de control y decisidon respecto a sus propias vidas.
Este tipo de politicas asistenciales y de suministro de ayudas externas, surge como
resultado de la concepcién que se tiene de la discapacidad como situacion de
dependencia e incapacidad de lograr autonomia (Ferreira, 2008).

Esta ldgica de funcionamiento social respecto a las personas con discapacidad
se traduce en marginacion, opresion y exclusion. Nosotros como ciudadanos, nuestras
instituciones, nuestros valores, nuestras costumbres y creencias rechazan la
integraciéon de lo diverso y segrega catalogando con el rango de inferioridad.
Entonces, la importancia radica en reconocer la existencia de un colectivo con pleno
derecho a una vida en igualdad de condiciones, al reconocimiento y a la creacién de un
entorno sin barreras tanto a nivel practico como en términos culturales e ideoldgicos.

A partir de lo desarrollado se podria sintetizar que las distintas formas que
adquiere la exclusién mantienen segun lo planteado por Vélaz de Medrano (2002,
citado en Sandoval Mena et. al., 2012) un proceso de apartamiento de los dmbitos
sociales propios de la comunidad en la que se vive, lo que genera efectos en las
personas o colectivo “excluido”, como una pérdida de participacion en la sociedad de
la que forma parte.

3.3.2 Logica de segregacion

La légica de la segregacién se sitla histéricamente en la Edad Media y en la
Epoca Moderna respectivamente. Ahora bien la discriminacién, la desigualdad y la
agresidn son caracteristicas de este periodo que dieron lugar a practicas violentas y de
maltrato hacia la persona considerada deficiente. Debido a esta ideologia y como
solucion a la inminente vinculacidn con las personas con discapacidad se originan
instituciones especializadas para las personas que presentasen alguna disfuncionalidad
y sean consideradas anormales.

Las clasificaciones que ubican al normal en el centro y al anormal en la periferia
dan lugar a categorizaciones peyorativas utilizando como criterio fundamental una
supuesta normalidad, que se convierte en la base y origen de la segregacion. Es decir,
tomando a Parés (2003) el que se encuentra en el centro es visto como normal y el que
es ubicado en el margen o fuera de él como distinto.

La bibliografia consultada muestra numerosas referencias al mecanismo de
segregacion particularmente en dmbitos pedagdgicos o educativos, que se utilizan a fin
de ampliar el concepto. Asi en el ambito escolar, se pasd de la marginacién inicial que
da lugar a lo que se conoce como educacidén especial , pero notando la segregacion
que este tipo de metodologias generaban se pasé a propiciar la integracion de las
personas en ambientes menos restrictivos, lo que finalmente da lugar , en la
actualidad, al incipiente proceso de Inclusidon educativa, laboral y social de los
individuos, basdndose en lograr modificaciones ambientales y contextuales, proceso
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que acaba conduciendo a un paradigma de: apoyos, autodeterminacién y busqueda de
la calidad de vida (Verdugo Alonso, 2016).

Lo que sucede con el tipo de légica denominada segregativa es que las escuelas
o en su defecto las instituciones se convierten en el cajon de sastre que recibe a todas
aquellas personas que el entramado social rechaza, se comprende de este modo que el
proceso de segregacion implica clasificacién y categorizacién, que no permite resolver
eficazmente la situacidn de las personas con discapacidad.

La Real Academia Espaiola (2014) refiere a dicha accién en la definicién de
segregacion: “Del lat. Segregare; separar o apartar algo o a alguien de otra u otras
cosas; separar y marginar a una persona o a un grupo de personas por motivos
sociales, politicos o culturales”.

Dicha ldgica encuentra numerosos resabios en la actualidad, sin embargo se
encuentran presentes otras superadoras, que promueven la inclusiéon en la sociedad,
como miembro participe, auténomo e independiente. De modo que esto permite
considerar que las diversas légicas se encuentran coexistiendo espiraladamente en la
cotidianeidad, presentando avances y retrocesos simultdaneamente.

3.3.3 Légica de integracion

El proceso denominado integracidn aparece en sus comienzos ligado al término
normalizacion aproximadamente en la década de los sesenta. El principio de
normalizacion, proveniente de los paises escandinavos y fue desarrollado
concretamente por Wolfensberger en Estados Unidos. El autor creia que la
normalizacion permitia establecer y mantener conductas y caracteristicas personales
tan culturalmente normativas como fuera posible.

Wolfensberger (1972, citado en Sosa, 2009) funda como estrategia el principio
de normalizacion, definiéndolo como: “la utilizacién de medios tan normativos como
sea posible, de acuerdo a cada cultura, para conseguir o mantener conductas o
caracteristicas personales tan cercanas a las normas culturales del medio donde vive la
persona” (p.66).

De este modo, segun Sosa (2009), el principio de normalizacion plantea
disminuir aspectos diferenciales de las personas con discapacidad y realzar las
similitudes con las que no tienen discapacidad, en cuanto a sus condiciones de vida. Se
le objeta a la logica de la integracién su similitud con el modelo rehabilitador, ya que
hay una clara intenciéon de normalizar, acoplar, acomodar a las personas a los diversos
sistemas sociales existentes.

Sosa (2009) afirma que bajo esta légica continla una perspectiva individual de

la discapacidad: “es el sujeto con discapacidad quien tiene que asimilar y adaptarse a
la sociedad, centrando en un desafio propio la superacion del déficit” (p.67).
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No obstante ello, el principio de integracién supuso un avance significativo en
el campo de la atencidn a la diversidad, pues su planteamiento inicial buscaba que la
persona con discapacidad formase parte activa del entorno que les rodeaba.

Ademas se suele hacer alusién a diversos 6rdenes en relacion a la integracidn,
de modo que puede hablarse por ejemplo de integracidn fisica al disminuir distancias,
de integracion funcional cuando se exprese que la persona con discapacidad hace uso
de medios y recursos al igual que cualquier otra persona, también se nombra la
integracion social al hablar de avances en términos de comunicacidén y en relaciones
afectivas y por ultimo la integracidn societal al establecer que la persona hace uso
efectivo de los mismos derechos y oportunidades. (Sosa, 2009)

De cualquier modo la premisa principal sigue siendo especificamente que quien
se encuentre en una situacion de discapacidad se acomode y adapte al sistema tal
como funciona habitualmente. El hecho de considerar al proceso de integracion como
la mera presencia en contextos sociales compartidos, seria negar la capacidad de
participacién y decisién que las personas con discapacidad poseen.

Siguiendo esta linea de pensamiento Colmenero (2015) define la integracion en
relacion al escenario educativo, designandola como: “un proceso por el cual se
habilita al nifio con necesidades educativas especiales a maximizar sus oportunidades,
potenciales y logros personales, en sus familias, escuelas y resto de la comunidad” (p.
6).

El movimiento de la integracién, como se ha explicado, ha tenido fuertes
repercusiones en ambitos escolares y es desde alli que se toman conceptos utiles a los
fines de esta investigacidon. La légica de la integracién no ha logrado alterar los
sistemas educativos de forma significativa y en general se ha transferido el modelo de
atencién propio de la educacién especial a las escuelas comunes, centrandose mas en
la atencién individualizada de estos alumnos: programas individuales, estrategias y
materiales diferenciados, pasando por alto aquellos factores del contexto educativo y
de la ensefanza que limitan la participacién y el aprendizaje no sdlo de los nifios y
jévenes integrados, sino de todo el alumnado, esto Ultimo sienta las bases para
comenzar a pensar en légicas inclusivas.

éIntegracion o Inclusion?

La revision de la bibliografia pertinente da cuenta de una recurrente utilizacién
de estos conceptos como sindnimos, de manera que en numerosas ocasiones se
emplean indistintamente. Dicha confusidn da lugar a reflexionar sobre las diferencias
gue poseen los términos, partiendo de la base de que cada uno cuenta con
caracteristicas singulares que lo definen, aunque se retroalimenten constantemente.

Los debates actuales en torno a la relacién o a la diferencia entre integracion e
inclusion, se plantean en términos de distincidon entre paradigmas. Por supuesto que el
debate surge en su mayoria al adentrarse en el ambito educativo en donde se ha
promovido un pasaje del paradigma de la integracion que supone a nifios, nifas y
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jévenes como portadores de necesidades educativas especiales, al paradigma de la
inclusién que, por el contrario, se corre de la perspectiva sobre las necesidades
especiales para dar cuenta de los derechos que todas las personas poseen.

Es importante aclarar que el foco de la inclusién es mas amplio que el de la
integracidon, ya que esta relacionado con el acceso, la participacidon y los logros de
todos los estudiantes, con especial énfasis en aquellos que estan en riesgo de ser
excluidos o marginados; como por ejemplo, minorias étnicas, religiosas, sexuales,
mujeres en situacién de violencia, nifios en situacion de calle, personas con
discapacidad, entre otros (Blanco, 2006).

Ademas, el concepto de integracidn es cuestionado en la actualidad por exaltar
el déficit , por ello se utiliza en su lugar el término inclusién para explicar tanto las
intervenciones como las acciones que se deben acentuar en el medio para garantizar
los derechos de todas las personas.

Por esto, los autores hablan de un cambio de paradigma, haciendo alusién a
una transformaciéon en la forma de intervenir en las practicas en relacién a las
personas con discapacidad. Al respecto Sinisi (2010) expresa que “cambiar” de
paradigma no conlleva en absoluto un cambio en las practicas y procesos de exclusidon
gue se documentan a diario en las instituciones y en la sociedad en general y el poder
cambiar estas practicas requiere, en primer lugar antes que nada, visibilizarlas y
reconocerlas.

Desde una ldgica inclusiva ya no son los grupos admitidos quienes se tienen
gue adaptar a la escolarizacidén y ensefianza disponible, sino que por el contrario éstas
se adaptan a sus necesidades para facilitar su plena participaciéon y aprendizaje
(Blanco, 2006).

Una posible distincion entre los paradigmas mencionados tiene que ver con que
la logica de la inclusidon supone dejar atras una actitud asistencialista, pues esta
produce segregaciéon , ya que los colectivos que se incorporan, se ven obligados a
adaptarse a las condiciones disponibles, independientemente de sus capacidades.

Para finalizar , se aclara que la distincion fundamental se encuentra en el foco,
asi la integracion sigue centrandose en el individuo y en los potenciales cambios o
modificaciones que posibiliten su adaptacién al medio ya establecido, mientras que la
inclusidon propone reflexionar en conjunto en pos de modificar estructuras sociales
determinadas en el entorno. En relacién a esto Verdugo Alonso (2003) menciona que
a diferencia de lo ocurrido con las experiencias de integracién, la ensefanza inclusiva
se adapta los alumnos y no éstos a la ensefnanza, es decir, no se trata de entrenar a la
persona para que se integre a estructuras ya existentes.
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.3.4 Légica de inclusion

Teniendo en cuenta lo desarrollado, se explica a continuacién cdmo el proceso
de inclusién supone un recorrido que cuestiona légicas previas y aparece como una
instancia superadora al motivar una reivindicacion de los derechos humanos y al
fomentar la problematizacion de paradigmas discriminadores.

Hasta aqui las logicas anteriores denotan una clara perspectiva individual, pero
siguiendo un paradigma inclusivo, el acento recae sobre lo social, por las condiciones
ineficaces del contexto. La inclusién, alude a un principio social y politico que se genera
a partir de la idea de que todos los ciudadanos del mundo tienen derecho a participar
en todos los contextos y situaciones importantes para sus vidas y tienen derecho a
buscar libremente sus sefias de identidad en la vida.

El Manual da midia legal (2002, citado en Meléndez Labrador, 2016) brinda una
perspectiva respecto a lo que es la inclusion:

Significa la insercién total e incondicional, exige rupturas en los sistemas y
transformaciones profundas, comprende que los cambios benefician a toda y
cualquier persona, pues la sociedad es la que se adapta para atender las
necesidades de las personas con discapacidad y de paso las de todos, no quiere
disfrazar las limitaciones porque ellas son reales, entonces, a partir de la
certeza de que todos somos diferentes, reconoce la existencia de personas con
discapacidad y no personas especiales o excepcionales (...) habla de inclusién
como un adjetivo utilizado cuando se busca la calidad para todos: personas con
discapacidad o sin ella. (p.32)

En consonancia con esto, Sosa (2009) resalta la intencidon de aprovechar las
posibilidades del entorno, con sus necesarias modificaciones, permitiendo establecer
diferentes soportes técnicos (sonoros, fisicos, visuales, corporales, etc.) hacia un sujeto
gue antes permanecia aislado.

Por otro lado, Saleh (2005) plantea una serie de caracteristicas que hacen a la
definicion del concepto de inclusién:

1. La inclusién es un proceso: No un evento particular de un momento
dado, implica una busqueda constante de comprensidn y respuesta a
la diversidad social. Se trata de aceptar las diferencias que nos
constituyen y construir con ellas.

2. La inclusién requiere la identificacién y eliminacidon de las distintas

barreras existentes a la participaciéon plena de las personas con
discapacidad en la sociedad.
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3. La inclusidn es un aprendizaje y una construccién en conjunto, implica
igualdad de oportunidades, trabajo en conjunto. Estd vinculada, segun
Ainscow (2004), con la presencia, participacion y los logros de todos
los estudiantes: “El término presencia esta asociado con el lugar
donde los niflos se educan (...), participacion se relaciona con la
calidad de las experiencias vividas (...) y logros sobre los resultados de
aprendizaje a lo largo del curriculo” (p. 12).

4. La inclusidon implica la transformacion de sistemas y estructuras
acordes a la diversidad social. Es decir, ya no es la persona la que
tiene que adaptarse a un sistema existente.

De lo mencionado anteriormente se desprende la idea de que dicho concepto
no pretende negar las diferencias inherentes a la condicién humana, sino que implica
velar para que éstas no desemboquen en desigualdades y relaciones asimétricas de
poder. Algunos trabajos de investigacion demuestran que es posible avanzar en
términos de inclusion social, en la medida en que se logren identificar los factores
asociados a la exclusiéon y a la vez disefiar propuestas que busquen su solucion
(Alvarado, Moreno, Rodriguez, 2009).

Por otro lado, el concepto de apoyo se encuentra asociado al concepto de
“ajuste razonable”, definido por la Convencidn Internacional sobre los derechos de las
personas con discapacidad (Organizacion de las Naciones Unidas, 2006):

Por “ajustes razonables” se entenderdn las modificaciones y adaptaciones
necesarias y adecuadas que no impongan una carga desproporcionada o
indebida, cuando se requieran en un caso particular, para garantizar a las
personas con discapacidad el goce o ejercicio, en igualdad de condiciones con
las demas, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales. (Art. 2)

Se concluye sintetizando que la preocupacién central de la inclusidon es
transformar précticas destinadas a atender a la diversidad de necesidades, intereses y
motivaciones de los miembros de la sociedad.

3.4 Participacidon comunitaria e inclusion

Al consultar la bibliografia relativa se comprueba que son varios los autores que
delimitan conceptualmente el término participacion comunitaria. En el marco del
presente trabajo de investigacion, dicho concepto se acuifia desde un paradigma
comunitario, por ello se definird y caracterizard tomando principalmente aportes
realizados por Maritza Montero, exponente principal de la psicologia social
comunitaria, complementandose a su vez con contribuciones de otros autores
pertinentes.
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Debido a la importancia que ha adquirido en los ultimos afios el debate en
relacion al acceso igualitario frente a los derechos por parte de las personas con
discapacidad, es que en el presente capitulo se aborda la relaciéon entre lo que se
entiende como participacidon y el concepto de légicas inclusivas, al respecto Saleh
(2005) afiade que la participacién debe y tiene que considerarse un derecho y no un
privilegio.

Al definir el concepto de participacion comunitaria se presentan dificultades
gue tienen que ver con la variedad de conceptualizaciones coexistentes al respecto,
por ello la revision de la literatura ha permitido concluir que trata de un término
amplio, equivoco y bajo el cual se agrupan fendémenos heterogéneos, por esto mismo
se torna una idea imprecisa que debe delimitarse para lograr su comprension.

La mayoria de los autores acuden a su etimologia en el afan de lograr explicar el
concepto, asi por lo general se define haciendo alusidn a la accién de ser parte de algo,
ademas hay una clara preponderancia del ambito politico en las definiciones ya que
por lo general se asocia el término al principio de soberania popular o a conceptos
como: autonomia, cooperacion, decision y eleccion (De Miguel, 1988 citado en Aguilar,
2001).

Al respecto Montero (2004) explica que el término participar refiere por lo
general a diversas acciones tales como: tomar parte, tener parte, ser parte, hacer,
poseer, transformar y ser en un movimiento que va constantemente de lo colectivo a
lo individual y viceversa. En correspondencia con esto Aguilar (2001) establece una
analogia y cita al ambito matematico para explicar que la participacidn, en este
campo, para ser efectiva requiere minimo de dos conjuntos y de cierta interaccién
entre ellos, pero sin perder lo propio que define a cada conjunto.

Un aspecto relevante de la participacién comunitaria es que liga a las personas
con el entramado social del cual forman parte, les otorga un papel activo, auténomo e
independiente que acentua la posibilidad de decidir sobre diversas actividades de la
vida humana, en este sentido la participacion aparece como antitesis de ldgicas
exclusivas o segregativas ya mencionadas.

A su vez, Aguilar (2001, 32) sostuvo que “para poder hablar de participacién, es
preciso, ademas que las personas sean capaces de tomar decisiones relativas al tema
que las afecta”, tomando como referencia esta idea adquiere sentido reflexionar sobre
la posibilidad de participacién de las personas con discapacidad intelectual, al
momento de elegir y tomar decisiones respecto a sus propios tratamientos. Por otro
lado Fals Borda (1986, citado en Cea Madrid, 2015, 84) indica que “participar es la
ruptura voluntaria y vivencial de la relacién asimétrica de sumisién y dependencia
implicita en la relacidn sujeto-objeto”.

Ahora bien, la mayoria de las veces la posibilidad de efectuar la participacién no
depende especificamente de la persona en si y de lo que pueda ofrecer, sino bien con
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las posibilidades que la comunidad o el entorno plantee para que aquello ofrecido
pueda ser canalizado. De este modo, por lo general, se terminan por constituir
barreras sociales y arquitecténicas, que obstaculizan la participacion plena de las
personas con discapacidad, se concluye entonces que las posibilidades de participacién
estarian definidas cultural e histéricamente (Sosa, 2009).

Estudios recientes afirman que las perspectivas y orientaciones para mejorar y
fortalecer los servicios de salud mental en clave de derechos, adquieren un matiz
distinto y un significado particular si se considera la vision de las personas que han
recibido atencidon de salud mental en la organizaciéon de sus planes terapéuticos
(Cohen, 2008 citado en Cea Madrid, 2015). Junto con ello, diversas areas de
investigacion académica han sostenido que los usuarios(as), y ex usuarios(as) deben
ser reconocidos como interlocutores validos en el campo de la salud y sus
contribuciones consideradas significativas para elaborar un plan terapéutico a seguir
desde un enfoque de derechos.

Un estudio realizado en Chile da cuenta que los usuarios de servicios de salud
mental presentan una marcada tendencia a realizar evaluaciones mas negativas de la
atencidén, en términos de calidad y derechos, en comparacién con sus familiares y los
profesionales que forman parte de los equipos de salud. Esta investigacion ha descrito
los ambitos de respeto de derechos con menor nivel de cumplimiento, entre los que se
encuentran la falta de control de las personas con discapacidad sobre sus planes de
recuperaciéon (Cea Madrid, 2015).

Teniendo esto en cuenta se entiende cdmo el movimiento que proclama la
inclusion esta ligado desde sus origenes al paradigma de derechos humanos, a la
justicia y a la igualdad de oportunidades, en una situacion mundial en donde los
procesos de exclusidon y marginacion configuran constructos sociales predominantes.

En definitiva, la inclusion no plantea otra cosa que un modelo dirigido a la
mejora en la calidad de vida, no discriminatoria, participativa y que sobretodo
considera a la heterogeneidad como factor de enriquecimiento.

A partir de esto queda claro que un aspecto clave del proceso de inclusion,
tiene que ver con conseguir la participacidn, de todas las personas, en las diferentes
esferas de la vida humana, considerando que estas tienen mayores posibilidades de
desarrollarse si tienen la oportunidad de participar en distintas actividades de la vida
humana.

Dentro del campo de la psicologia comunitaria se ha hecho alusién a la
importancia que la participacidon adquiere para los grupos o comunidades, Montero
(2004) alude al concepto de fortalecimiento como una de las nociones mds relevantes,
también conocido como potenciacion o situdndose en un terreno anglosajéon como
empowerment.
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El psicdlogo estadounidense Julian Rappaport, acufia el neologismo
empowerment, logrando ofrecer una definicién en la cual lo caracteriza como el
proceso mediante el cual personas o comunidades potencian la capacidad de controlar
o dominar sus propias vidas y el manejo de asuntos de su interés, para lo cual es
necesario crear las condiciones que faciliten ese fortalecimiento (Rappaport, 1987,
citado en Montero, 2004).

Esta ultima definicidn invita a reflexionar sobre la importancia que adquiere la
participacién al momento de decidir sobre aspectos relevantes de la propia vida, en el
marco de este trabajo, se enfatiza la importancia de la participacion en términos de
decisién y eleccion de asuntos inherentes a los tratamientos de las personas con
discapacidad intelectual, de modo que la participacion implica una vinculaciéon entre
profesionales y usuarios del centro de dia.

A su vez resalta el hecho de que las condiciones, para lograr una participacion
efectiva de las personas, deben ser facilitadas en los ambitos donde se desenvuelven y
esto implica un rol activo por parte de la sociedad que posee responsabilidad
formando parte del proceso que posibilita el fortalecimiento de las personas.

Ademas de enfatizar la posibilidad de desarrollar conjuntamente capacidades y
recursos para controlar la propia situacidon de vida, deja entre ver que la accidon no
implica que un agente externo intervenga para otorgar fuerza o recursos a los
miembros débiles de ese grupo, sino que es un proceso que realizan las comunidades a
fin de lograr transformaciones dirigidas al bienestar colectivo y a la superacion de
relaciones de opresion o sumision (Montero, 2003).

De lograrse la participacién y el proceso de fortalecimiento comunitario
permiten que se produzca lo que se denomina sentido de ser en relacidon con el
mundo, esto es, la ruptura de la sensacion y percepcidon de aislamiento, soledad,
abandono y falta de sentido del yo y el nosotros en el mundo (Kieffer ,1982 citado en
Montero, 2004). Al respecto Merino (1995, citado en citado en Guillen, Sdenz, Badii y
Castillo, 2009, 180) indica que “participar significa que la gente sea capaz de estar
activamente presente en los procesos de toma de decisiones que atanen a lo
colectivo”.

Respecto a la participacion activa de las personas en lo que respecta sus
tratamientos Cea Madrid (2015) sefiala que:

Promover la participacidn comunitaria al margen de los intereses de la
institucionalidad, como espacios de didlogo y fortalecimiento colectivo, bajo los
principios de la solidaridad grupal y el apoyo mutuo, es una tarea primordial
para que la voz de la comunidad de usuarios sea reconocida y valorada, en un
contexto en que la ideologia psiquidtrica invalidante les ha excluido de la
participacién en los asuntos publicos debido a que no serian capaces de
ocuparse de ellos. A su vez, favorecer dichas instancias de colaboracién y
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encuentro requiere ampliar la participacidon de los usuarios mas alla del rol de
“paciente”, considerando estrategias para la redistribucién de recursos
econdmicos, el desempeiio de roles sociales significativos y la produccién de
valor social(p.7).

Ahora bien, tanto el éxito como el fracaso en los mecanismos de participacion
comunitaria sobre todo en relacion al campo de la salud, estan asociados a multiples
factores como son: el sector sanitario, la comunidad, la administracion y/o el contexto
general social. Se entiende entonces que la motivacién por parte de los profesionales
con los que se relaciona la comunidad se vuelva un aspecto clave para promover
procesos participativos de los mismos y no brindar servicios o tratamientos basados en
practicas asistenciales (Aguilar, 2001).

Revisando la literatura sobre el tema, encontramos dos potenciales posiciones
ante la posibilidad de generar espacios participativos, estan quienes apoyan la
inclusion de la participacién en los programas y quienes por el contrario rechazan este
tipo de priacticas.

Por lo general, dentro de la posicion favorable hacia la participacion de los
usuarios en programas de salud encontramos dos concepciones bdsicas: en primer
lugar quienes celebran los efectos democratizadores que genera sobre la comunidad y
por otro lado las consecuencias favorables en términos de acceso a mayores
posibilidades de éxito en los tratamientos. Continuando con esta idea, la participacion
comunitaria se concibe como una forma de resolucién de problemas de salud que, al
ser autogestora, fomenta en la comunidad autosuficiencia e independencia,
aumentando su nivel de autonomia e inclusion.

Asi, el argumento mas utilizado sefiala que ante el fracaso de los programas
disefados e implementados sin tomar en cuenta a la comunidad, la participacién
comunitaria es una opcidén que garantiza mayor efectividad ya que el éxito de los
programas depende de que la comunidad los sienta como algo propio.

Por otro lado, otro gran grupo representa el enfoque de aquellos que rechazan
la posibilidad de generar practicas participativas en salud, aqui también encontramos
distintos argumentos al respecto. En primer lugar, en esta linea se encuentran
fundamentalmente quienes interpretan a la participacion comunitaria como una
excusa para manipular politica y socialmente a la comunidad por parte de algunos
pocos.

Por lo general, diversos autores, al referirse al tema no lo hacen en términos
polarizados sino que expresan la existencia de niveles de participacién plasmados en
diversos grados posibles, al respecto Aguilar (2001) explica la importancia de elaborar
un encuadre conceptual que aloje matices y niveles de participacidon. La misma autora
explica al respecto que en el ambito de la salud la participacion puede expresarse por
ejemplo en acciones como: la evaluacion y/o control de los servicios de salud o bien en
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relacién a la posibilidad de planificar y tomar decisiones en relacién a los servicios de
salud.

Dichos niveles se manifiestan en un continuum gradual que consiste en ir
conquistando progresivamente mayores niveles de autonomia y decision , Aguilar
(2001) lleva a cabo diversas experiencias de investigacion en distintas poblaciones
heterogéneas, aunque siempre en dmbitos de salud, que luego somete a andlisis y
comparacion, logra de este modo elaborar un constructo tedrico que se divide en
diversos niveles de participacion que denomina: nula, baja, restringida, moderada,
significativa y por ultimo amplia.

El primer nivel refleja una actividad asistencial por parte de los agentes de salud
hacia los miembros de la comunidad, incitando siempre al trabajo individual y a la
recepcidon pasiva de los servicios. A medida que se avanza en los niveles la
participacién comienza conquistarse mayor actividad por parte de los implicados,
potenciando el trabajo grupal y la toma de decisién (Aguilar, 2001).

En esta linea de pensamiento Miranda (2008, citado en Cea Madrid, 2015,81)
ha sefialado que “segln la perspectiva de los profesionales y equipos de salud mental,
la participacidn de las familias y/o de agentes comunitarios en los tratamientos es uno
de los mas importantes criterios orientadores de la atencion de salud mental en
contextos de salud publica”.

Las metodologias participativas debieran tender a la democratizacién del saber,
en base al reconocimiento mutuo en una tarea colectiva, esto implica una superacion
de la figura de la etiqueta diagndstica que mantiene a las personas resignadas y
sometidas a la autoridad psiquiatrica, una superacién de la condicién de infantilizacidn
y pasividad que legitima situaciones de exclusidn social incluso mas alla del box de
atencion clinica, sino que en la casa, en el barrio, en la familia o al interior de su
subjetividad, efecto de una sociedad profundamente desigual y segregadora (Cea
Madrid, 2015). Para finalizar, la siguiente figura sintetiza el funcionamiento de las
I6gicas en torno a la discapacidad junto al mecanismo de participacion:
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Figura 4: Ldgicas en torno a la discapacidad y participacion
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CAPITULO 4. PSICOLOGIA COMUNITARIA Y PROCESOS
PSICOSOCIALES

4.1 Introduccion

La importancia de los procesos psicosociales reside en la influencia que ejercen
sobre las personas constituyentes de una comunidad, ademas una lectura realizada a
la luz de los fendmenos psicosociales evidencia la relevancia que poseen tanto como
posibilitadores asi como mantenedores del cambio social.

Por ello, en el presente capitulo el objetivo serd abordar dichos fendmenos
psicosociales de manera individual y especifica, buscando precisar sus caracteristicas,
esto se realizard desde un paradigma psicoldgico comunitario. De este modo, al
precisar su conceptualizaciéon se identificardan y en lo posible describirdn los
fendmenos psicosociales intervinientes en los procesos de exclusidn-inclusion de las
personas con discapacidad intelectual durante la construccién y desarrollo de sus
tratamientos por parte de los profesionales que conforman el equipo terapéutico de
un centro de dia.

4.2 Psicologia Comunitaria

4.2.1 Origenes

La psicologia comunitaria o social comunitaria se caracteriza por ser una de las
subdisciplinas mds recientes dentro de la psicologia, su origen se vincula
especificamente a un momento de crisis y transformacion que lleva a varias disciplinas
a repensarse criticamente y a evaluar su caracter cientifico.

Montero (2006) menciona que no hay una clara diferenciacién entre términos
como psicologia comunitaria, utilizado mayormente en Norteamérica vy psicologia
social comunitaria comun de escuchar en América Latina, la autora prefiere
personalmente utilizar genéricamente la expresién psicologia comunitaria.

Esta surge a nivel mundial en un contexto de crisis del modelo tradicional de
las ciencias sociales y humanas, especificamente durante los afios cincuenta y sesenta,
debido a que el énfasis positivista ponia en tela de juicio a este tipo de ciencias,
emerge casi al mismo tiempo que el llamado "nuevo paradigma", poco tiempo
después conocido en las ciencias naturales y sociales como paradigma relativista
cudntico.
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Puede decirse entonces que la psicologia comunitaria es una manifestacién de
ese paradigma que se venia gestando desde fines del siglo XIX y que pasa a ocupar un
lugar relevante a partir de los afios ochenta del siglo XX. Varios autores coinciden en la
idea de que al comienzo en su construccién hubo vaguedad e impresién en el afan de
elaborar una definicién tentativa, teniendo en cuenta que la intencién inicial estaba
puesta en caracterizar aquello que no la conformaba. De modo que esta imprecision
podria ser una de las posibles causas por las que dicha rama de la psicologia se
confundiera facilmente con otros campos de aplicacién ya existentes.

Es importante destacar el caracter complejo que caracteriza a esta subdisciplina
al haber surgido de la fusion de diferentes ramas de la psicologia y al nutrirse de la
articulacion de saberes sociolégicos, culturales, politicos y sociales. Al respecto
Montero (2010) explica que si algo distingue a la psicologia social hecha en la América
denominada Latina, ha sido siempre su inclinacién hacia una actitud critica.

El caracter critico refiere a la capacidad de reconocer que los objetos, sean
materiales o intelectuales y también las personas, no poseen una sustancia inmutable,
pues por el contrario son complejos. La etimologia de |la palabra critica proviene del
griego krisis, que indica la posibilidad de elegir entre varias alternativas de ser, de una
situacion o cosa, en este sentido la actividad critica en la psicologia social ,al introducir
la duda, permite develar otras posibilidades (Montero, 2010).

Al respecto Fernandez Christlieb (2003, citado en Montero, 2010,7) indica que
“dicho cardcter complejo tiene que ver con determinada posicién en relacién a la
busqueda de conocimiento que revela diferentes perspectivas y abre nuestro
entendimiento hacia nuevas interpretaciones y facetas de los eventos. Nos priva de
nuestras herramientas habituales induciéndonos a crear otras nuevas”.

Actualmente existen varias maneras de concebir la psicologia comunitaria que
por lo general resaltan el caracter grupal, entre ellas Montero (2010) la define como:

Rama de la psicologia cuyo objeto es el estudio de los factores
psicosociales que permiten desarrollar, fomentar y mantener el control
y poder que los individuos pueden ejercer sobre su ambiente individual
y social para solucionar problemas que los aquejan y lograr cambios en
esos ambientes y en la estructura social. (p.71)

Es importante aclarar que la psicologia comunitaria, busca realizar en su hacer
con la comunidad, de este modo marca una diferencia en relacion al caracter
asistencialista de otras practicas con las que se la suele confundir facilmente.

De este modo si se pasa por alto el rol activo y participativo que tienen los
miembros de la comunidad, se convierten en intervenciones o aplicaciones
psicolégicas hacia la comunidad, ubicadas en este territorio pero dejando de lado el
trabajo comunitario por un cambio de perspectiva en el método, en el rol y en la
actitud.
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De modo que el énfasis en lo individual, la visién del sujeto pasivo y meramente
receptor, dificilmente permitiesen hacer un aporte efectivo a la solucién de problemas
urgentes en las sociedades. Seria preciso examinar el surgimiento de la psicologia
comunitaria haciendo una distincién en dos contextos particulares: Estados Unidos y
América Latina.

Estados Unidos:

Surge como respuesta a la insatisfaccion respecto a los marcos conceptuales de
salud mental centrados principalmente en el modelo médico hegemonico, de la critica
al énfasis en la psicoterapia individual, de la escasa consideracion de la influencia del
contexto social y por ultimo de las dificultades en cuanto a accesibilidad a los servicios
de salud por parte de la poblacién en general.

El escenario social de los afios sesenta , particularmente en este contexto,
estaba atravesado por la lucha por los derechos civiles y humanos, las protestas por la
Guerra de Vietnam, las crisis urbanas, la guerra en contra de la pobreza, los arrestos y
demostraciones de inconformidad estudiantil, que generaban constantes debates por
problemas sociales. El origen se atribuye formalmente a la realizaciéon de un congreso
denominado “Conference on the Education of Psychologists for Community Mental
Health” realizado en Mayo de 1965 convocado por psicdlogos sociales, clinicos y
escolares en Swampscott, Massachusetts.

En América Latina:

Surge aproximadamente en los anos setenta, como busqueda de una psicologia
inserta en la realidad del continente, orientada a la comprension de los procesos de
cambio social y al trabajo con las consecuencias psicosociales que generaban las
condiciones de subdesarrollo.

El reto era enfrentar los problemas sociales de una realidad muy concreta el
subdesarrollo y sus consecuencias sobre la conducta de los individuos y grupos.
Problemas concretos vistos en su relacidn contextual y no como abstracciones de signo
negativo o como situaciones a extraer para mantener sistemas aparentemente
homeostaticos y equilibrados.

En América Latina con un claro adelanto metodoldgico, desde fines de la
década del 50 se venian realizando aislada y silenciosamente desarrollos comunitarios
interdisciplinarios, en los cuales estaban presentes todas las caracteristicas que veinte
anos después pasan a definir a la Psicologia Comunitaria, al igual que una particular
estrategia metodoldgica basada en la investigacidn accidon, orientada hacia el cambio
social y la concientizacion (Montero , 1984).De modo que el inicio de la psicologia
comunitaria se caracteriza en la mayoria de los paises latinoamericanos por definirse
m4ds como una practica que como una nueva rama de la psicologia.
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El origen tiene que ver también con una disconformidad hacia una psicologia
social que se situaba, predominantemente, bajo el signo del individualismo y que no
daba respuesta a los problemas sociales concretos. Puede decirse, entonces, que es
una psicologia que surge a partir del vacio provocado por el caracter eminentemente
subjetivista de la psicologia social psicoldgica (Striker, 1983 citado en Montero, 2004).

Los aspectos que marcaron a la psicologia comunitaria en sus inicios (Montero,
1994) fueron fundamentalmente: la busqueda de teorias, métodos y practicas que
permitiesen hacer una psicologia que contribuyese a aportar soluciones a los
problemas urgentes que afectaban a las sociedades latinoamericanas, por otro lado la
carencia de una definiciéon determind su orientacién marcadamente psicosocial.

Las definiciones de psicologia comunitaria pecan en su mayoria de vaguedad e
imprecision, lo cual ocurre, como ya hemos visto, sobre todo en sus inicios. (Montero,
2010) la caracteriza como una psicologia de la accién para la transformacién, en la cual
investigadores y sujetos estan del mismo lado en la relacién de estudio, pues ambos
forman parte de la misma situacion.

Hay algunas particularidades que caracterizan a dicha subdisciplina, de este
modo se puede descubrir que lo comunitario incluye un rol necesariamente activo por
parte de la comunidad y por ende involucra su participacién y capacidad de decision.
Montero (2004) explica que deben actuar no como espectadores aceptados o
receptores de beneficios, sino como agentes activos con voz, voto y veto. En el libro
Introduccion a la Psicologia Comunitaria, Montero (2004) enumera  algunas
caracteristicas principales que definen la esencia de dicha rama de la psicologia:

e Se ocupa de fendmenos psicosociales producidos en relacidon con procesos de
caracter comunitario, tomando en cuenta el contexto cultural y social en el cual

surgen.

¢ Concibe a la comunidad como ente dindmico compuesto por agentes activos, actores
sociales relacionados constructores de la realidad en que viven.

¢ Hace énfasis en las fortalezas y capacidades, no en las carencias y debilidades.
e Toma en cuenta la relatividad cultural.

¢ Incluye la diversidad y asume las relaciones entre las personas y el medio ambiente
en que viven.

¢ Tiene una orientacidén hacia el cambio social dirigido al desarrollo comunitario, a
partir de una doble motivacién: comunitaria y cientifica.

¢ Incluye una orientacidn hacia el cambio personal en la interrelacién entre individuos
y comunidad.
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e Busca que la comunidad tenga el poder y el control sobre los procesos que la
afectan.

¢ La accion comunitaria fomenta la participacién y se da mediante ella. (p. 34)

Ademas manifestd una orientacién hacia la transformacion social junto con la
intencién de buscar modelos tedricos y metodolégicos que ayudasen a entender y
explicar los fendmenos con los cuales se trabajaba. Esta caracteristica le aportd
ademads una amplia perspectiva multidisciplinaria, ya que ante las pocas respuestas y el
corto alcance que presentaba la psicologia, se acudié a campos tan variados como la
educacion popular, la filosofia, la sociologia y la antropologia.

4.2.2 Objeto y método de la psicologia comunitaria

En primer lugar se coloca a la comunidad como dmbito y sujeto del quehacer
psicosocial comunitario, pero no como espacio delimitado desde la teoria, sino auto
delimitado por la misma comunidad. Ya no como sujeto sujetado, definido
externamente, sino autodefinido desde la propia comunidad, como sujeto activo de las
acciones que en ella se llevan a cabo, es decir como actor social meramente
constructor de su propia realidad.

Ademas es preciso considerar también como objeto de estudio a los procesos o
fendmenos psicosociales comunitarios que se dan en las comunidades y se
desarrollaran exhaustivamente mas adelante en este mismo capitulo.

Ahora bien, para definir su objeto de estudio, la psicologia comunitaria,
necesitd en sus primeros afos deslindar la naciente rama de la psicologia de otras
practicas ya existentes en las ciencias sociales, relativas a la comunidad: el desarrollo
comunitario o comunal. Debe ser precisado el concepto de cambio social que no se
trata de transformaciones sefaladas desde afuera de la comunidad sino que los
cambios estan definiditos desde la comunidad, de modo que el trazado de las lineas de
cambio debe ser delimitado por y desde la comunidad sobre todo desde sus propias
aspiraciones, deseos y necesidades.

Respecto del método de la psicologia comunitaria, tal como sucedio al
comienzo con su objeto, la naciente subdisciplina debié apoyarse en algunos de los
métodos y técnicas existentes, si bien su aplicacion estaba orientada por principios y
objetivos diferentes de los que en ese momento reinaban. Esos métodos y técnicas
provenian principalmente de la psicologia social, aunque también la antropologia y la
sociologia critica dieron importantes préstamos, tanto en lo procedimental como en la
concepcidon misma del enfoque metodoldgico.

Estas metodologias permitian diagnosticar en términos psicosociales, pero
establecian una brecha entre ese diagndstico y las formas de intervencién, planificadas
externamente al ambito del problema, esto generaba un continuo desajuste entre los
acontecimientos de la vida social, los procesos psicosociales ligados a ellos y las
respuestas de la disciplina.
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La unidn entre teoria y practica es uno de los principios fundamentales de la
psicologia comunitaria y junto con la consideracion del caracter activo de los
participantes provenientes de las comunidades y la redefinicién del rol de los
psicélogos comunitarios contribuyé al desarrollo de una perspectiva metodoldgica
participativa que caracteriza al método en la psicologia comunitaria.

4.2.3 El paradigma de la psicologia comunitaria latinoamericana

Montero (2010) refiere que la psicologia comunitaria surge al mismo tiempo
que el llamado nuevo paradigma, por lo que nace marcada por los signos de la
complejidad. Este nuevo paradigma de la construccién y transformacion critica se
configura en cinco dimensiones:

En primer lugar, la dimension Ontoldgica atafie a la naturaleza y definicién del
sujeto cognoscente, condicién que en la psicologia comunitaria no se limita a un solo
tipo de "conocedor" proveniente de una sola institucidn social que casi siempre resulta
la cientifica. Aqui, por el contrario, se reconoce el cardcter de productor de
conocimiento de los miembros de las comunidades y se torna fundamental la relacion
entre investigadores externos y las personas que forman las comunidades, aquellas
que en la investigacion tradicional son llamadas sujetos.

Como se mencioné anteriormente, la psicologia comunitaria no trabaja con
sujetos, sino con actores sociales, que construyen realidades y que protagonizan su
vida cotidiana.

Luego la dimensidn epistemoldgica refiere a la naturaleza de la produccion del
conocimiento, tal relacidon se plantea con un cardcter monista, lo cual significa que
entre sujeto y objeto no hay distancia, no se los trata como entidades separadas e
independientes por conocer. Se trata de que ambos, sujeto y objeto sean considerados
parte de una misma dimensidn en una relaciéon de mutua influencia.

El sujeto construye una realidad, que a su vez lo transforma, lo limita y lo
impulsa, ambos estan siendo construidos continuamente, en un proceso dindmico, en
un constante movimiento que no sélo es dialéctico, sino que también puede ser
analéctico (Dussel, 1998).

La dimensidn metodoldgica tiene que ver con el hecho de que obviamente los
métodos tradicionales, basados en lo que se denomind epistemologia de la distancia,
por la separacion que se impone entre el sujeto y objeto, tienen una cabida limitada en
este campo. Por eso se asume lo que se denomina investigacidon-accién en su
expresion participativa (I.A.P) tomada del campo de la sociologia y de la educacidn
popular, aunque su origen remite a la psicologia de Kurt Lewin.
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Pero quizas el aspecto mas interesante de la dimensién metodolégica
comunitaria es la necesidad de generar métodos que se transformen al mismo ritmo
gue cambian las comunidades, métodos capaces de producir preguntas y respuestas
ante sus transformaciones y ante los planteamientos que éstas provocan. Se busca
entonces construir una metodologia dialdgica, dindmica y transformadora que
incorpore a la comunidad a su autoestudio.

Por otro lado, la dimension ética remite a la definicion del Otro y a su inclusidn
en la relacion de produccion de conocimiento, tiene como objetivo principal la relacién
con el Otro en términos de igualdad y respeto, incluyendo la responsabilidad que cada
uno tiene respecto del Otro.

Lo ética pasa a su vez por el cardcter incluyente del trabajo comunitario, en el
cual se busca integrar, respetando las diferencias individuales, en lugar de excluir o de
apartar, la comunidad tiene voz propia y sus miembros activos cuentan con capacidad
para tomar y ejecutar sus propias decisiones, tienen la capacidad y el derecho de
participar. Esta premisa tiene un punto de encuentro con el modelo o paradigma social
de discapacidad al resaltar el respeto por el otro y su inclusidon valorando la diversidad
y el acceso a los derechos.

Por ultimo , la dimension politica refiere tanto al caracter y finalidad del
conocimiento producido asi como a su dmbito de aplicacidn, a sus efectos sociales y a
la posibilidad que todo ente tiene de expresarse y hacer oir su voz en el espacio
publico. Lo politico refiere a la esfera de lo publico, al dmbito de la ciudadania y a
coémo nos relacionamos con otras personas, asimismo refiere al poder y a sus lineas de
accion, lo cual constituye su nucleo central. Eso supone hacer y decir dentro de la
sociedad en que vivimos, por lo tanto, tiene que ver con el hecho de hacerse oir y
también con el lograr generar espacios para que aquellos que han sido relegados al
silencio puedan hablar y ser escuchados para establecer el didlogo.

Que sean cinco las dimensiones aqui presentadas se debe al caracter reflexivo y
critico que ha caracterizado a la psicologia comunitaria desde su nacimiento. Ese
continuo examinarse criticamente llevé a notar que los aspectos éticos y politicos, si
bien muchas veces presentes en la accién, no estaban siendo considerados como parte
integral de un modo de produccién de conocimientos. Por lo tanto, es necesario dar el
lugar que corresponde a estas dos dimensiones, al lado de las otras tres
tradicionalmente consideradas en el resto de las disciplinas (ontologia, epistemologia y
metodologia).

4.2.4 Bases tedricas y epistemoldgicas

Dentro del cuerpo tedrico que sustenta a la psicologia comunitaria, el
paradigma ecoldgico entiende la realidad tefiida por la complejidad, como una
construccion conjunta e interactiva entre personas y ambientes. Dicho paradigma
promueve la integracion de: relaciones interpersonales, caracteristicas socio-
histdricas, espacios fisicos, cultura y recursos existentes. Por ello fomenta una lectura
integral que atiende a las caracteristicas de cada contexto.
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Es relevante considerar también la influencia que ha ejercido la perspectiva
ecolégico-sistémica de la salud, desde este paradigma se entiende a la vida como una
permanente actualizacion y expansion de potencialidades bio-psico-socio-culturales de
las personas y sus entornos , asi esta perspectiva se caracteriza por su posicion
relativista donde el profesional busca complementar su saber , con el saber de la
sociedad, buscando la modificacion del entorno social en que se ha generado el
problema o dificultad.

Por otro lado, la psicologia de la liberacién encuentra sus antecedentes ligados
a lo que se conoce como educacidn popular de Paulo Freire y a la Sociologia critica de
Fals Borda, el punto comun entre estas teorias tiene que ver con que se caracterizan
por ser practicas transformadoras en su hacer.

El concepto de liberacién propone en su esencia reconocer la libertad del otro,
quien deja de ser un sujeto sujetado para ocupar un lugar de igualdad como actor
social, protagonista de habilidades y conocimientos propios.

Los matices tedrico-epistemoldgicos de la psicologia de la liberacién, de la
educaciéon popular freiriana y de la sociologia critica poseen algunas caracteristicas en
comun, ademas del reconocimiento de los saberes grupales y populares. Estos puntos
de convergencia (Montero, 2010) son:

- Generacidon de una praxis liberadora

- Praxis centrada en la transformacion social

- Accién transformadora de la realidad

- Re-definicién del papel de los investigadores e interventores sociales y
definicién de las personas y grupos interesados como actores sociales

- Relacidn dialdgica entre agentes internos y externos del cambio social

- Valorizacién del saber popular

- Desideologizacion

- Concientizacion

- Autocontrol por parte de las personas y grupos interesados

- Uso de formas participativas de la investigacién-accién

- Recuperacion critica de la historia (p.12)

Para finalizar, se torna importante aclarar que el modelo de sujeto que resulta
pertinente para la psicologia social lo proporcionan conceptos aportados por Vigotsky,
Lewin y Mead entre otros. Se trata de un sujeto activo frente al medio, dotado de una
infinita potencialidad para usar herramientas lo que le permite relacionarse con el
medio que lo rodea (Blanco, 1998).
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4.3 Fendmenos o procesos psicosociales

La relevancia de los procesos psicosociales radica en la influencia que dichos
procesos ejercen sobre las personas constituyentes de una comunidad, de modo que
en cada situacion social que se vivencia en el entramado relacional, generan efectos a
nivel emocional, cognitivo y conductual.

Esto da lugar a la toma de conocimiento respecto a la relevancia que poseen,
tanto como posibilitadores asi como mantenedores del cambio y por cémo influencian
las relaciones que las personas tejen en su cotidianeidad. Por ello en el presente
apartado se abordard cada uno de estos procesos de manera especifica, buscando
ahondar sobre las caracteristicas de los mismos, siendo contextualizados a través del
paradigma psicoldégico comunitario mencionado anteriormente.

Es importante considerar la vertiente psicosocial de dichos procesos ya que
afectan a los individuos y a las formas mediante las que construyen sus relaciones. Por
esto mismo es que tienen una funcion fundamental tanto en el mantenimiento como
en la transformacidn de las condiciones de vida.

Montero (2004) elabora wuna conceptualizacion sobre dichos procesos
psicosociales y los define como: “Procesos que influyen en las relaciones sociales de las
personas y a su vez estan influidos por las circunstancias sociales y suponen
subprocesos de caracter cognoscitivo, emotivo, motivacional que tienen consecuencias
conductuales” (p. 123). Esta definicion denota claramente la importancia de tres
elementos fundamentales para comprender la esencia de los fendmenos psicosociales,
estos son: la nocidn de proceso, el componente psicoldgico y por ultimo el elemento
social que se desarrollan a continuacion:

El término proceso se torna crucial para comprender el caracter dinamico,
flexible y activo que caracteriza a dichos fendmenos. El hecho de que el proceso sea en
este caso psicosocial tiene que ver con que justamente se desenvuelve en el
movimiento inherente al tejido o red social.

Montero (2003) introduce un interrogante que invita a reflexionar, al
cuestionar el hecho de que si bien la sociedad es dinamica, muchos aspectos
permanecen invariables o con variaciones casi insignificantes, asi la autora analiza
conceptos en pleno debate como lo son cambio y estabilidad.

Expresa al respecto que dichos conceptos no deberian ser tratados como
fendmenos separados e independientes, sino como aspectos complementarios ya que
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interactian constantemente, sin embargo explicaciones actuales parecen
considerarlos opuestos e incluso excluyentes.

El concepto de objetos fatales se ha utilizado para caracterizar ideas que
escapan a nuestro deseo y necesidad de medirlos, describirlos y explicarlos; por
transcender a las explicaciones que sobre ellos construimos. La relacidon entre cambio y
constancia o permanencia, transformacion y estabilidad es uno de esos objetos fatales
(Baudrillard, 1983 citado en Montero, 2003). De este modo, queda claro que el
término proceso alude a instancias de cambio y estabilidad que ocurren espiralada y
simultdneamente.

Al continuar el analisis exhaustivo de la definicién sobre procesos psicosociales,
nos encontramos con otro componente que se denomina psicoldgico. Este refiere
subprocesos de cardcter cognoscitivos, emocional, motivacional y conductual,
elementos que en algln punto han sido o son aun estudiados y considerados objetos
de estudio de la psicologia.

Una historia de la psicologia no puede pasar por el alto la influencia de la
filosofia, medicina, pedagogia, sociologia y muchas otras disciplinas que han ido
influenciando y modificando objetivos y finalidades de esta ciencia. La diversidad en
relacién al objeto de estudio puede tener que ver con el caracter interdisciplinar que
caracteriza a la psicologia, asi la mayor parte de los psicélogos contemporaneos esta
de acuerdo en definirla como la ciencia del comportamiento y de los procesos
mentales.

El término proviene de las palabras griegas psyche (alma) y logos (estudio) lo
gue revela que en su origen referia al estudio del alma, asi una perspectiva histérica,
permite comprender los cambios que ha transitado la psicologia en relaciéon a
variaciones en su objeto de estudio.

Lo que queda claro es que el caracter psicoldgico alude a procesos de indole
emocional, motivacional, conductual y cognoscitiva que impregnan los fendmenos
psicosociales.

Para finalizar, el ultimo componente refiere particularmente al caracter social,
de modo que los fendmenos psicosociales interceden constantemente en el vinculo
del sujeto con el otro y, a su vez, estdn intervenidos por las situaciones y contextos
sociales.

Para lograr analizar la importancia de dicho componente, en relacién a los
fendmenos psicosociales, se toman aportes de diversos autores utiles para ampliar la
comprension. Al respecto, [fiiguez (2001) explica que el proceso de interaccién social
supone un entramado de relaciones donde la pertenencia grupal es la dimensién
determinante, esto permite comprender por qué en determinados contextos sociales,
se silencian, anulan o excluyen determinadas categorias o grupos sociales.
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A lo largo del desarrollo cientifico entorno a la tematica de la puja entre lo
grupal vy lo individual se cred una presunta escision entre lo social y lo psicolégico,
dicha separacién no permite ver que la organizacion psiquica individual se desarrolla
en la experiencia social e histdrica de los individuos y tampoco permite considerar
como las acciones de los individuos, que son inseparables de su produccién subjetiva,
tienen un impacto que, se asocia a nuevos procesos de transformacion y organizacién
social.

Son varios los autores que analizan la relevancia que adquieren las
representaciones sociales al funcionar como guia en las interacciones de la vida
cotidiana, siguiendo esta linea de andlisis Moscovici (2000, citado en Gdnzalez Rey,
2008, 152) afirma que “la representacion social corresponde a cierto modelo
recurrente y comprensivo de imagenes, creencias y comportamientos simbdlicos que
aparecen , de forma similar a las teorias, las cuales ordenan alrededor de un tema una
serie de proposiciones que permiten que las personas o las cosas sean clasificadas”.

Lo anterior permite reflexionar sobre ciertas ideas entorno al fendémeno de la
discapacidad, como se mencioné en capitulos anteriores, aun se encuentran vigentes
en nuestra sociedad paradigmas o modelos que posicionan al sujeto en un lugar de
objeto de asistencia, incapaz que debe ser constantemente cuidado.

En relacion a ello, puede pensarse la importancia que adquieren diversas
costumbres heredadas socialmente, esto sienta las bases para pensar a continuacidn
los procesos psicosociales comprendidos siempre dentro de un continuum:

4.3.1 Habituacion, naturalizacién y familiarizacion

Siguiendo a Montero (2004) estos fendmenos en conjunto tienen que ver con la
construccion de un campo habitual de conocimiento, donde se codifica y organiza la
realidad cotidiana a través de procesos de habituacion y normalizacion de las
situaciones adversas y de la familiarizacion de nuevas circunstancias adecuandolas a
las ya existentes, esto permite ir integrandolas dentro de lo conocido haciéndolas
habituales y similares.

Teniendo esto en cuenta es que se comprende la hegemonia de ciertas ideas
sobre otras, dando lugar a lo que se concibe bajo el término de ideologia, con un
consiguiente modo de construir la realidad que puede llevar a la aceptacion pasiva y
acritica de formas de vida que afectan tanto lo individual como lo grupal. En relaciéon a
los objetivos de este trabajo de investigacién puede pensarse en la idea arraigada en
nuestra sociedad de que las personas con discapacidad no son capaces de participar de
la construccidén y desarrollo de sus respectivos tratamientos por no ser capaces de
tomar decisiones al respecto.

Aguellas estructuras de comportamiento que no son sometidas a reflexién suelen
denominarse habitus, Bourdieu (1972, citado en Montero, 2004, 178) indica que éstos
“funcionan como una matriz de percepciones, de apreciaciones y de acciones”, dentro
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del proceso de habituacidon se resalta una actitud mecdnica, donde no media la
reflexion.

Las diversas normas y valores que cada cultura sostiene generan estilos de vida
que se transforman en producto y productores de patrones estructurados de
comportamientos regulares y estables. Habitus, nocién elaborada por Pierre Bourdieu
(1972, citado en Montero, 2004), se caracteriza por:

Ser una regularidad asociada a un entorno socialmente estructurado, es decir,
una forma de estructurar los comportamientos, de actuar y de responder,
dentro de un sistema social; ser duradera, pues tiende a mantenerse a través
del tiempo; constituir una conducta estructurante, que a la vez es estructurada,
es decir, un patrén de comportamiento establecido y estable, que produce
sistematizacién de patrones conductuales, a la vez que se ajusta a los patrones
existentes; llevarse a cabo sin que haya una direccidn conscientemente elegida,
ni tampoco dominio explicito de las operaciones necesarias para alcanzar sus
objetivos (...); permitir que las personas encaren situaciones inesperadas, para
las cuales provee modos de accion establecidos (...); constituir una respuesta
socialmente codificada y esperada (...).(p.124)

Al respecto (Montero, 2004) explica que no se trata de inconsciencia, sino de
consciencia no pensada, no cuestionada, socialmente esperada y aceptada y sobre
todo, conciencia que deviene accidn necesaria y debida, ejecutada maquinalmente.

Esas estructuras de comportamiento regulares, no discutidas ni tampoco
conscientemente asumidas, se caracterizan por ser una regularidad dentro de un
sistema mayor , mantenerse en el tiempo de forma duradera, ajustarse a regulaciones
colectivas, sin necesidad de recibir instrucciones especificas y constituir una respuesta
socialmente codificada y esperada.

De modo que los habitus implican una doble faceta, por un lado proporcionan
maneras establecidas de hacer y ser en el mundo, por eso mismo facilita la vida en
sociedad. Pero al mismo tiempo llevan a reproducir irreflexivamente circunstancias
gue pueden generar malestar y desigualdad entre las personas, asociado a la premisa
de que las cosas siempre se han hecho de esa manera.

Naturalizacion y familiarizacion:

Ambos procesos se encuentran ligados siendo mecanismos micro sociales que
mantienen determinadas estructuras y modos de vida a la vez que permiten la
permanencia social, el fendmeno de naturalizacién se vuelve particularmente esencial
en el proceso de conocimiento, ahora bien ambos mecanismos son también
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responsables del mantenimiento de aspectos negativos que pueden generar
sufrimiento en nuestras vidas.

La familiarizacion se produce mediante diferentes mecanismos puestos en
marcha como son la categorizacidn, el etiquetamiento, la clasificacién y la explicacion,
en su conjunto permiten que se asuma lo extraiio como familiar. Tal cadena de
acontecimientos cognoscitivos lleva a anclar el conocimiento unificdndolo al ya
existente y de esta manera objetivdndolo.

Ahora bien, si por cualquier circunstancia un suceso particular supone una
colision entre las formas de actuar fijas no cuestionadas y la introduccién de otras
nuevas, podrian estar en la base transformaciones psicosociales, conduciendo a dar pie
a nuevos fendmenos como pueden ser la desideologizacion y concientizacion.

Para finalizar Montero (2004) concluye explicando que tanto la naturalizacién
como la familiarizacidon son vias para aceptar, conocer y relacionarse con lo ajeno o
diverso; para hacerlo aceptable, admisible y lograr internalizarlo como modo de ser
usual, resultan por lo tanto mecanismos mantenedores de estructuras y modos de vida
en sociedad.

Cabe realizar una distincion pertinente en cuanto el presente trabajo se enmarca
dentro del paradigma propuesto por la psicologia comunitaria, es asi que el concepto
de familiarizacién es utilizado en la obra de Montero en dos instancias diversas: por un
lado se utiliza para nominar al proceso o fendmeno psicosocial antes descripto y por
otro se utiliza particularmente para referir a la metodologia Investigacidon-Accién-
Participativa, en este caso, refiere a un proceso de cardcter socio cognoscitivo por el
cual agentes externos e internos inician o profundizan su conocimiento mutuo,
captando y aprendiendo aspectos de la cultura de cada grupo.

4.3.2 Problematizacién y desnaturalizacion

La combinacién de la reflexién y deliberacion puede resultar la base de
transformaciones psicosociales, a continuacion se desarrollan procesos psicosociales
cuya cualidad critica sienta las bases para visualizar, cuestionar y en el mejor de los
casos modificar légicas naturalizadas que ocasionan malestar, exclusién, displacer.

El concepto de problematizacion fue introducido por Paulo Reglus Neves
Freire, para marcar una distincidn en relacién a la concepcidn bancaria de educacion
caracterizada por absorber de forma pasiva conocimientos educativos, asi intentd
caracterizar una modalidad educativa en la que primaba una ausencia de reflexién por
parte del alumnado al incorporar contenidos ya estructurados indiferentemente.

Si bien su obra refiere al ambito educativo particularmente, demarca ciertas
caracteristicas que nutren al concepto de problematizacién aqui desarrollado. Freire
(1998) explica que se torna usual pasar por alto otros tipos de conocimientos que se
alejen del denominado cientifico, describe entonces una situacién que termina
polarizandose en la dualidad de roles educativos uno que se encarga de entregar
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correspondiente al profesor y otro de recibir décil y silenciosamente que encarnarian
los alumnos.

Este estilo de la educacién, afirma Freire (1970) implica la imposicion de
pasividad, llevando a que las personas se adapten al mundo en lugar de transformarlo,
se trata entonces de cambiar la mentalidad de los oprimidos y no la situacién que los
oprime, con el objetivo de lograr una mejor forma de dominacién de los mismos que
resulte duradera. Defiende en su obra la importancia de construir como comunidad
educativa estructuras participativas y democraticas para lograr oir a quienes hasta el
momento habian sido considerados mudos y vacios de cualquier tipo de ofrecimiento.

Teniendo esto en cuenta se entiende que el proceso de problematizacion
consiste en analizar criticamente el ser en el mundo y tiene que ver con cuestionar lo
establecido y estatuido mediando la reflexién y el didlogo. En el campo psicosocial
comunitario (Montero, 2004) se entiende a la problematizacidn como un proceso
critico de conocimiento, donde se desecha el caracter natural relacionado con ciertos
fendmenos, reflexionando sobre su causas y consecuencias produciendo de esta forma
una movilizacién del campo cognoscitivo.

Es importante destacar, como menciona Montero (2010), que la
problematizacién suele conducir a lo que se concibe como desnaturalizacién, ya que al
problematizar el caracter natural y esencial adjudicado a ciertos hechos, se revelan sus
contradicciones, asi como su caracter ligado a determinados intereses y sus
limitaciones respecto a la capacidad de avanzar o superar situaciones negativas o
limitantes.

Por ello la problematizaciéon suele aparecer bajo formas de interrogacién vy
revision de acciones u opiniones sobre hechos considerados normales, inevitables o
habituales. Esto produce transformaciones de circunstancias alienantes, alli reside su
caracter liberador y desideologizador ya que permite cuestionar ideas hegemonicas, al
respecto la autora concluye diciendo: “La problematizacién cumple un papel promotor
de la reflexion que lleva a la accion transformadora” (2010, p. 238).

No sera posible lograr desnaturalizar habitos, ideas, creencias si no se da un
proceso de critica que someta a revision, discusién y analisis el asunto en cuestion,
revelando mecanismos de poder que han fijado ese modo de ser, de hacer y/o
comprender.

4.3.3 Concientizacion y desideologizacion

El concepto concientizacidon se encuentra ligado en sus origenes, al igual que el
de problematizacién al area de la educacién popular, apuntando en este contexto a
que los alumnos lograran darse cuenta de que existe determinada situacién de
opresion.

Por lo tanto, cuando Montero (2004) define la concientizacion, lo plantea como
un “proceso de movilizacion de la conciencia, de caracter liberador, respecto de
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situaciones, hechos o relaciones, causas y efectos hasta ese momento ignorados o
inadvertidos, pero que inciden de una manera que los sujetos de ese proceso
consideran negativa” (p. 126).

Tal forma de conciencia supone un rol activo, al dejar de seguir la corriente y
someterse sin andlisis a los dictamenes de personas de su entorno inmediato o lideres
de la sociedad en la que viven.

Al respecto Montero (2004) explica que todos los seres humanos poseen
conciencia, por ello prefiere utilizar el término movilizacidon de la conciencia, se trata
pues de suscitar un movimiento transformador del contenido de conciencia y ocurre
en la persona debido a su reflexiéon y accion, esto supone una posicion politica, en el
sentido de ser un ciudadano consciente. Tiene que ver con la adquisicion de
conciencia de si como participe de una sociedad con la cual se esta comprometida,
porque en ella interactla (Barreiro, 1947 citado en Montero, 2004).

Acarrea por ello todo un proceso de desideologizacién, por tal se entiende a la
construccion de una conciencia integral no fraccionada, con una consiguiente toma de
postura critica , reflexiva, analitica, observadora y problematizadora de las relaciones
entre fendmenos y circunstancias supuestas y aceptadas con anterioridad.

Entonces desideologizar implica, en palabras de Montero (2012), romper con la
hegemonia de las ideas dominante en funciéon de formas de opresion social. Es
justamente a través de los procesos de problematizacidon, desideologizacion y
concientizacién dénde radica la posibilidad de producir determinados cambios.

4.3.4 El proceso de conversion

Este proceso alude a un fendmeno psicolégico por el cual, de manera sutil, se
produce un cambio en los procesos de conocimiento y de percepcidn mediante el cual
se adoptan implicitamente los puntos de vistas o respuestas de otros y supone una
ruptura con la experiencia pasada (Touraine ,1973 citado en Montero, 2004).

Montero (2004) reconoce que existen dos vias para desarrollarse el proceso de
conversion, por un lado se puede dar desde la comunidad como minoria activa hacia
alguna mayoria dominante, otra posibilidad es aquella que ocurre desde la mayoria
hacia miembros de una comunidad o grupo pequefios.

El planteo en psicologia comunitaria tiene que ver con un inter-juego entre
conciencia y no conciencia, entonces un grupo o comunidad con conciencia critica
respecto de sus condiciones materiales de vida puede asumir la conduccion de su
destino logrando sus objetivos y en casos extremos conformando una minoria activa o
generando un movimiento social (Montero, 2004).

Se entiende asi que la accion divergente, persistente, consistente y resistente de
la comunidad organizada como minoria activa puede producir lo que se ha
denominado proceso de conversién. Hay una dialéctica basada en la tensién entre
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concientizacién, conversiéon y presién conservadora, por tal razén, las acciones
tendientes a lograr la construccidn de la conciencia movilizdndola hacia la critica deben
ser multiples, variadas y sostenidas en el tiempo, ya que debe tenerse en cuenta que
cada miembro del grupo o comunidad estd sujeto a la presidon conservadora del
estatus.

4.3.5 Procesos psicosociales y afectividad

Si bien la afectividad no se considera un fendmeno psicosocial especifico no debe
pasarse por alto ya que aparece transversalmente en los demds procesos y resulta un
elemento constitutivo de las personas. Montero (2004) citando a Ledn y Montenegro
(1993, 1998) define a la afectividad como “el conjunto de estados y expresiones
animicas (...) a través de los cuales el individuo se implica en una relacidon consigo
mismo y con su ambiente” (p. 133).

Los afectos, que son una construccidén psicosocial, incluyen a las emociones,
caracterizadas por ser reacciones afectivas momentaneas de gran intensidad y
codificadas socialmente, pero también a los sentimientos que son estados afectivos
relativamente duraderos y modificables en el tiempo.

El afecto, la conciencia y la accidn estan relacionados y es solo gracias a una
maniobra tedrica que se separa lo cognoscitivo, afectivo y conativo. Teniendo esto en
cuenta se comprende que la afectividad interviene en todo trabajo comunitario y dada
su importancia Montero (2004) destaca la necesidad de incluir el tema en
publicaciones de articulos cientificos sobre psicologia comunitaria.

4.4 Posicionamiento ético final

A lo largo del presente marco tedrico se han desplegado una serie de conceptos
gue permiten comprender que el estado de salud y la determinacién de una situacidn
de discapacidad no sélo dependen de factores bioldgicos sino también de las distintas
condiciones de vida de las personas, influenciadas por el entorno. Asi se vuelve
imprescindible reconocer el protagonismo de los usuarios, las familias y las
organizaciones sociales .

Se expresé que el modelo social sostiene la idea de una sociedad concebida vy
disefiada para hacer frente a las necesidades de todas las personas abarcando las
diferencias e integrando la diversidad, de modo que en este paradigma se rescatan las
capacidades en vez de acentuar las discapacidades, enfatizando el rol protagonista del
entorno en la situacion de discapacidad.

En el presente trabajo de investigacién el paradigma actual de la discapacidad, se
interpreta bajo los lineamientos del modelo social, basado en una perspectiva de
derechos humanos y bajo el marco general que aporta la psicologia comunitaria. Estos
paradigmas permiten reconocer el valor de la participacién de las personas que
reciben atencion en los servicios de salud, ésta se vuelve una premisa bdasica para
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concebir a las personas con discapacidad como agentes de cambio y no sélo como
simples beneficiarios de politicas publicas o planes terapéuticos determinados.

Las metodologias inclusivas y participativas aparecen como una alternativa para la
superacién de las relaciones de dependencia y pasividad que forman parte de los
discursos y las practicas dominantes, estos planteos se encuentran en sintonia con el
enfoque que ofrece la psicologia comunitaria. Al respecto Montero (2004) explica que
se no trabaja con sujetos, sino con actores sociales, esto tiene que ver con la
concepcidn de un ser activo y no meramente reactivo, sino con alguien que construye
realidad y que protagoniza la vida cotidiana.

Lo anterior implica una superacion de la figura de la etiqueta diagndstica que
mantiene a las personas sometidas a la autoridad profesional, una superacién de la
condicién de infantilizacion y pasividad que legitima situaciones de exclusién social,
efecto de una sociedad profundamente desigual y segregadora.

Partiendo de aqui, es que adquiere sentido preguntarse por la perspectiva de los
profesionales de un Centro de Dia, respecto a la inclusién de las personas con
discapacidad intelectual en las decisiones pertinentes a sus respectivos tratamientos.

Lo planteado finalmente y siguiendo a Montero (2010) trata de un principio basico
y comun a lo ya desarrollado: el respeto y reconocimiento del otro, se trata entonces
de una persona poseedora y productora de conocimientos; una persona “que piensa,
actla y crea un sujeto que critica, actua y reflexiona desde la propia realidad que
construye” (Montero, 2004, p. 43).

Para finalizar, el paradigma comunitario, resulta ideal para cuestionar sobre la
posibilidad de inclusion en la planificacidn de los tratamientos, al resaltar ideas como
el respeto y reconocimiento de minorias excluidas y oprimidas, respecto a las cuales se
ha hecho creer que no poseen capacidad de decision.
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CAPITULO 5. MARCO METODOLOGICO

5.1 Encuadre General.
5.1.1 Formulacidn del problema

El presente trabajo nace a raiz de distintas experiencias que van consolidandose
a lo largo de la carrera universitaria. Inicia concretamente a partir del trabajo de
campo requerido por la cadtedra de psicologia comunitaria en la institucién “San
Andrés”, articuldndose luego con la realizacion de las practicas profesionales en el
centro terapéutico A.P.N.A (Asociacion Para El Nifio Atipico).

Por un lado, el objetivo institucional de San Andrés tiene que ver con priorizar
la rehabilitacién fisica de los pacientes, por otro el centro educativo terapéutico
A.P.N.A desarrolla su actividad en pro de mejorar la calidad de vida relativa a la
persona que cuentan con un diagndstico englobado dentro de lo que se conoce como
Trastorno Del Espectro Autista. Si bien ambas instituciones desempefian su labor con
diversas patologias y pacientes, llama mi atencion la puesta en marcha de diferentes
estrategias al momento de abordar la tematica de rehabilitacion en discapacidad.
Puede observar que algunas maniobras por parte de los profesionales promovian un
rol activo en cuanto a la participacidon y elecciéon de las personas respecto a sus
tratamientos, mientras que otras suponian modelos mds paternalistas de
rehabilitacion dénde consideraban que las personas no tenian la capacidad suficiente
para tomar decisiones, por ende se los excluia de las elecciones pertinentes.

A partir de dichas experiencias surge el interés por investigar si los
profesionales del centro de dia Progresar incluyen (o no) a las personas con
discapacidad en la confeccién y desarrollo de sus respectivos planes terapéuticos
priorizando su autonomia y capacidad de decisién. Reflexionar sobre la participacidon
de las personas con discapacidad al momento de ser incluidas en las decisiones
relativas a sus tratamientos da cuenta del compromiso del tejido social y asi cobra
sentido una mirada psicosocial.

Esta perspectiva es facilitada desde la psicologia comunitaria, que provee el
concepto de procesos o fendmenos psicosociales, que se utilizarda como herramienta
tedrico-practica para leer e interpretar logicas de exclusion, segregacion, integracion e
inclusion.
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5.1.2 Objetivos.
Objetivo general

+«+ Caracterizar el proceso de exclusion-inclusién de las personas con discapacidad
intelectual durante la construccion y desarrollo de sus tratamientos por parte
del equipo terapéutico de un Centro de Dia de la provincia.

Objetivos especificos

%+ Identificar y describir fendmenos psicosociales intervinientes en los procesos
de exclusion-inclusion de las personas con discapacidad durante la construccion
y desarrollo de sus tratamientos por parte de los profesionales de un Centro de
Dia.

5.1.3. Anticipacion de sentido

La inclusion de personas con discapacidad intelectual en la confeccién y
desarrollo de sus planes terapéuticos requiere haber problematizado vy
desnaturalizado ldgicas discriminatorias y exclusivas por parte de los miembros
participes del equipo de profesionales.

5.1.4. Justificacién y relevancia.

Uno de los principales fundamentos para la realizacion de este trabajo de
investigacion es la considerable falta de investigaciones psicolégicas respecto a la
participacién efectiva de las personas con discapacidad al momento de decidir sobre
sus planes terapéuticos, a pesar de contar con leyes nacionales vigentes que
promueven la autonomia e independencia en relacidn a los tratamientos.

La investigacion busca contribuir a la comprension general de la inclusién desde
una perspectiva psicoldgica comunitaria, en pos de habilitar un espacio de reflexién
sobre las implicancias que entrama el proceso de inclusién poniendo el foco sobre los
actores y factores participes de la misma. El concepto inclusién abarca numerosas
variables que en este caso se reducen haciendo foco especificamente en la
participacién de las personas con discapacidad en la construccion y eleccidén de sus
propios tratamientos, sin perder de vista las diversas posibilidades, capacidades y las
posibles alternativas de apoyo a implementar, para que la participacidn sea
verdaderamente efectiva.

Al poner de manifiesto diversas légicas al momento de planificar y desarrollar
los tratamientos este trabajo podria significar un aporte al drea de salud, entendiendo
gue es necesario que los equipos de profesionales que se desenvuelven en
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instituciones dedicadas al trabajo con discapacidad se pregunten por las ventajas de
hacer participe a los usuarios en sus programas terapéuticos.

Para finalizar, el rastreo bibliografico reveld6 pocos antecedentes de
investigaciones de este tipo y aquellas encontradas se acercan al tema de manera
tangencial. Por lo tanto, otro aspecto relevante del presente trabajo de investigacion,
seria que pudiera abrir caminos y movilizar preguntas que desemboquen en nuevas
investigaciones.

5.2. Encuadre metodolégico

5.2.1 Enfoque

Se trata de una investigacion cualitativa Sampieri, Collado y Baptista (2010, 9)
sostienen que ésta “se fundamenta en una perspectiva interpretativa centrada en el
entendimiento del significado de las acciones de seres vivos, sobre todo de los
humanos y sus instituciones”. De modo que el enfoque es interpretativo, pues intenta
encontrar sentido a los fendmenos en funcién de los significados que se le otorgue
teniendo en cuenta la contextualizacién de los ambientes o entornos.

Asi se comprende que las metas dentro de la investigacién cualitativa tengan
que ver con describir, comprender e interpretar fendmenos, a través de las
percepciones y significados producidos por las experiencias de los participantes. Quien
investiga esta en relacién con el objeto de investigacion y es desde ese vinculo que el
conocimiento se construye.

La mencionada investigacion tiene alcance descriptivo, que pretende
especificar las propiedades y caracteristicas de personas, grupos, comunidades o
cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis. Es decir, recoger informacion
sobre las variables a las que se refieren (Dankhe, 1986, citado en Sampieri, Hernandez
y Baptista, 2006).En el presente caso se ira describiendo y detallando las implicancias
de los procesos de exclusion-inclusidon de las personas con discapacidad intelectual
durante la construccion y desarrollo de sus tratamientos por parte de un equipo
terapéutico en una Institucién de la provincia.

La mirada desde la cual se aborda la presente tesis responde al paradigma de la
Psicologia Comunitaria. El mismo introduce nociones como Procesos Psicosociales, los
cuales son definidos por Maritza Montero (2004) como: “Procesos que influyen en las
relaciones sociales de las personas y a su vez estan influidos por las circunstancias
sociales y que suponen subprocesos de caracter cognoscitivo, emotivo, motivacional
que tienen consecuencias conductuales (...)” (p. 123).
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5.2.2. Disefno de investigacion

Tal como sugiere Hernandez Sampieri (2010) y particularmente dentro del
enfoque cualitativo, el disefio refiere al abordaje general que habremos de utilizar en
el proceso de investigacion, Alvarez Gayou (2003, citado en Hernandez Sampieri, 2010,
492) denomina al disefio como “marco interpretativo”.

El disefio que se adopta en el presente trabajo, siguiendo a Hernandez
Sampieri, es el fenomenolégico, el cual se centra en las perspectivas de los
participantes respecto de su experiencia con algun fenémeno vinculado a la
investigacion. A su vez, este tipo de disefio se basa en el andlisis de discursos y temas
especificos, asi como en la busqueda de sus posibles significados.

Sampieri (2010, 493) sostiene que: “Se explora, describe y comprende lo que
los individuos tienen en comun de acuerdo con sus experiencias con un determinado
fendmeno”. Bogden y Biklen (2003, citado en Herndndez Sampieri, 2010, 515) indican
al respecto que “en este tipo de diseno se pretende reconocer las percepciones de las
personas y el significado de un fendémeno o experiencia”.

En este caso el foco estara puesto en la experiencia de los profesionales del
equipo terapéutico de Progresar respecto al proceso de inclusion de las personas con
discapacidad intelectual durante la confeccidon y el desarrollo de sus respectivos
tratamientos.

5.2.3. Descripcion de la muestra

Sampieri, Collado y Baptista (2010, 394) sostuvieron que la muestra “en el
proceso cualitativo hace referencia un grupo de personas, eventos, sucesos,
comunidades, etc., sobre el cual se habrdn de recolectar los datos, sin que
necesariamente sea representativo del universo o poblacidn que se estudia”.

De modo que nos conciernen casos ya sean participantes, personas,
organizaciones, hechos, que nos ayuden a entender el fendmeno de estudio y a
responder a las preguntas de investigacidn pertinentes. En este trabajo se seleccioné
un grupo de personas que conforman el equipo terapéutico del Centro de Dia
Progresar.

La presente tesis, de caracter cualitativa, propone una muestra conformada por
ocho (8) personas, quienes participan, desde distintas areas o profesiones, en el
funcionamiento de la Institucion. El equipo terapéutico entrevistado consta de: un
nutricionista, un kinesiélogo, una terapista ocupacional, un acompafiante terapéutico,
una psicdloga, una enfermera, una profesora de educacién fisica y por ultimo se
entrevistd también a la directora de Progresar.
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La muestra es de orden dirigida o no probabilistica ya que su finalidad no es la
generalizacién en términos de probabilidad. También se les conoce como “guiadas por
uno o varios propositos”, pues la eleccion de los elementos depende de razones
relacionadas con las caracteristicas de la investigacién (Sampieri et al., 2010).

En este caso el propédsito que dirige la seleccion de la muestra reside en el
interés por indagar sobre las percepciones de los profesionales acerca de la inclusién
de las personas con discapacidad intelectual durante la confeccion y el desarrollo de
sus respectivos tratamientos o planes terapéuticos. La elecciéon de los participantes
tuvo como conductor el hecho de que los profesionales son quienes concretamente se
encargan de elaborar, planear, modificar y llevar a cabo los planes terapéuticos de las
personas que concretamente asisten al centro de dia.

Siguiendo a Sampieri, Collado y Baptista (2010) quienes citan a Huberman
(1994), Creswell (2009) y Henderson (2009) se utilizo una muestra diversa o de mdxima
variacion que se suele utilizar cuando se busca mostrar distintas perspectivas y
representar la complejidad del fenémeno estudiado, o bien, documentar diversidad
para localizar diferencias y coincidencias, patrones y particularidades.

5.2.4. Instrumentos metodologicos

El objetivo en un estudio cualitativo es obtener datos de personas,
comunidades, contextos o situaciones en profundidad que se convertirdn en
informacién de las propias formas de expresion de cada uno de ellos. Al tratarse de
seres humanos los datos que interesan son conceptos, percepciones, imagenes
mentales, creencias, emociones, interacciones, pensamientos, experiencias, procesos y
vivencias manifestadas en el lenguaje de los participantes. Dichos datos se recolectan
con la posterior finalidad de analizarlos y comprenderlos y asi responder las preguntas
de investigacién (Sampieri et al., 2010) .Teniendo esto en cuenta fueron utilizados
como instrumentos para la recoleccidn de datos: la observacién participativa y las
entrevistas semi-estructuradas.

En cuanto a las observaciones cualitativas como instrumento Sampieri, Collado
y Baptista (2010, 411) sostienen que “no es mera contemplacidon (sentarse a ver el
mundo y tomar notas); implica adentrarnos en profundidad a situaciones sociales y
mantener un papel activo, asi como una reflexién permanente. Estar atento a los
detalles, sucesos, eventos e interacciones.”

Con respecto a las observaciones participativas Maritza Montero (2012) afirma
gue se trata de:

Una actividad metodoldgica, por tanto sistemdatica, y con objetivos

determinados por los propdsitos de la investigacion y de generacién de
conocimientos, realizada en el transcurso de la vida cotidiana de las personas o
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de grupos especificos, a fin de conocer, desde una posicidn interna, eventos,
fendbmenos o circunstancias a los cuales no se podria acceder desde una
posicidn externa (...) tienen un caracter abierto y flexible, pues permite cambiar
el foco de atencidn (...) Y debido a su caracter participativo, supone la inevitable
generacion de variadas relaciones con las personas observadas.(p.205)

En relacion a la familiarizacion la autora la define como un proceso de caracter
mutuo, en el cual los agentes externos e internos inician o profundizan su
conocimiento mutuo captando y aprendiendo aspectos de la cultura de cada grupo
(Montero, 2010).

El objetivo por el que se usa dicho instrumento refiere a la intencién de poder
familiarizar con la comunidad de “Progresar”, a fin de tomar contacto con el proceso
de exclusion-inclusion de las personas con discapacidad intelectual durante la
construccion y desarrollo de sus tratamientos. Al respecto Patton (2002, citado en
Sampieri, Collado y Baptista, 2010, 412) indica que uno de los propdsitos esenciales de
la observaciéon es “describir comunidades, contextos o ambientes; asimismo, las
actividades que se desarrollan en éstos, las personas que participan en tales
actividades y los significados de las mismas”.

King y Horrocks (2009, citado en Sampieri, 2010,418) indican que “la entrevista
de tipo cualitativa es mas intima, flexible y abierta”. La entrevista suele definirse como
una reunién para conversar e intercambiar informacion entre una persona, el
entrevistador, y otra el/los entrevistado/s. Al respecto Janesick (1998, citado en
Sampieri, Collado y Baptista, 2010, 148 sugiere que “en la entrevista, a través de las
preguntas y respuestas, se logra una comunicacién y la construccidon conjunta de
significados respecto a una tema, de modo que el propdsito es obtener respuestas
sobre el tema de interés en los términos, el lenguaje y la perspectiva del entrevistado.

A raiz de ello, se realizaron una serie de primeras entrevistas del tipo abierta y
piloto para realizar posteriormente entrevistas semi-estructuradas, las cuales se
caracterizan por poseer una “guia de asuntos o preguntas [donde] el entrevistador
tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para precisar conceptos u obtener
mayor informacién” (Sampieri, Collado y Baptista, 2010, 418).

Las preguntas, tal como menciona Cuevas (2009, citado en Sampieri, Collado y
Baptista, 2010, 419) son “abiertas y neutrales ya que pretenden obtener perspectivas,
experiencias y opiniones detalladas de los participantes en su propio lenguaje. Para
disefar la guia de temas, tal como sugiere Hernandez Sampieri (2010), se tienen en
cuenta diversos aspectos tedricos.

Esto implica que la guia tiene “la finalidad de obtener la informacidn necesaria
para responder al planteamiento” (p. 407). Es en base a ello que se elaboran cuatro
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ejes que buscan indagar sobre el proceso de inclusion de las personas con
discapacidad intelectual a la hora de planificar y poner en marcha sus respectivos
tratamientos a cargo del equipo terapéutico de la institucidn. Los ejes sobre los que se
trabajan las entrevistas son:

1) Discapacidad intelectual y su concepcién

2) Ley 24. 901 : “ Sistema de prestaciones bdsicas en habilitacion y
rehabilitacion integral a favor de las personas con discapacidad”

3) Tratamientos o programas terapéuticos

4) Talleres habilitados en el centro de dia

A partir de los ejes mencionados se desarrollan las preguntas correspondientes
a los mismos para ser consultadas en las entrevistas con la muestra seleccionada.
Dichas entrevistas se efectian en el ambiente cotidiano de trabajo. El objetivo de ello
es conocer, mediante el discurso de los profesionales, la experiencia del proceso
inclusivo respecto a la construccion y desarrollo de los tratamientos de los usuarios,
manifestando las diferentes perspectivas que representan su complejidad. A razon de
ello se decide realizar ocho entrevistas, incluyendo a quiénes conforman el equipo
terapéutico y a la directora de la instituciédn que por supuesto participa en las
decisiones pertinentes a la realizacién y puesta en marcha de los planes terapéuticos.

5.2.5. Procedimiento

En primera instancia, se procedié a presentarse a la institucion, su comunidad y
la directora, para solicitarle permiso para realizar el proceso de investigacién en el
establecimiento. Consentimiento mediante, se inicié el proceso de familiarizaciéon con
los miembros participes del centro de dia “Progresar”.

Este proceso tuvo lugar en el periodo comprendido entre Junio y Octubre,
donde una vez a cada dos semanas se asistia a la institucion a observar
participativamente la jornada laboral. La familiarizacién resulta un proceso transversal
al proceso de investigacion, de modo que siempre estd presente y es a través de la
cual, en palabras de Montero (2010) “permite la sensibilizacién de los investigadores
respecto de la comunidad y sus problemas, constituyendo asi un paso necesario para
garantizar la confianza” (p.77).

Al cabo de unas semanas, y siguiendo con el objetivo de caracterizar el proceso
de exclusion-inclusion de las personas con discapacidad intelectual durante Ia
construccion y desarrollo de sus tratamientos, se procedié a la realizacién de
entrevistas semiestructuradas a algunos profesionales (ocho) de diversas dreas que
forman parte del quipo terapéutico de la institucion.

Teniendo en cuenta lo investigado y trabajado a lo largo de la construccion del
marco tedrico, se elabord una guia de preguntas bajo cuatro ejes fundamentales:

85



Discapacidad Intelectual, Ley 24.901: Sistema de prestaciones basicas en habilitacién y
rehabilitacion integral a favor de las personas con discapacidad, luego tratamientos o
planes terapéuticos y por ultimo el eje relacionado con los talleres del centro de dia,
estos puntos remiten al foco de investigacion.

Posterior a la recoleccién de datos correspondientes, se transcriben vy
desgravan las entrevistas. Luego, se procesan los datos obtenidos mediante un analisis
categorial, seleccionando las unidades de analisis y su codificacion.

En la recoleccion de datos, la accién esencial consiste en que recibimos datos
no estructurados, a los cuales nosotros les otorgamos significado. Lo cual implica
organizar las unidades, las categorias, los temas y los patrones (Willig, 2008 citado en
Sampieri, Collado y Baptista, 2010).

Lo anterior implica identificar y desarrollar categorias relevantes de los datos
obtenidos. Los segmentos se convierten en unidades cuando poseen un significado
acorde al planteamiento del problema y en categorias del esquema final de
codificacion. Por ello se establecieron categorias que dan cuenta de las nociones
fundamentales en la presente tesis y que aluden a dos ejes: 1) Eje Procesos
Psicosociales y 2) Légicas en torno a la discapacidad.

En base a estas ultimas se realizd un andlisis categorial que generd la
elaboracion de graficos que, reflexion mediante, permitieron arribar a posteriores
conclusiones finales.

5.2.6. Recorrido metodolégico

Las etapas de dicha investigacidn fueron cinco.

Durante la primera etapa se realizé un exhaustivo rastreo bibliogréfico que
permitio profundizar en las controversias y definiciones del problema a nivel tedrico,
asi como en sus aristas mas significativas. Esta instancia permitié construir un marco
desde el cual aproximarnos a los datos y avanzar en el proceso de investigacion. El
transito por esta etapa busco confirmar la importancia de la tematica y la consistencia
metodoldgica de los instrumentos de recoleccién de la informacién.

La segunda etapa consistidé en la conformacion del marco tedrico.

Durante la tercera etapa se realizd la sistematizacién de los datos aportados
durante las entrevistas semiestructuradas.

La realizacién de una articulacion tedrica/practica dio lugar a la cuarta etapa
del proceso de investigacion. Aqui comenzo la discusidon de resultados.
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Finalmente -en la quinta etapa- los analisis efectuados permitieron analizar y
desarrollar algunas conclusiones. A su vez, durante todas las etapas, y especialmente
en ésta, se volvio a indagar sobre aspectos tedricos e investigaciones que permitieran
ampliar y articular los datos con las teorias en un proceso dialéctico permanente.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Construccion de categorias

El problema de investigacién da lugar a la anticipacion de sentido de la que se
parte: “La inclusién de personas con discapacidad intelectual en la confeccidon y
desarrollo de sus planes terapéuticos requiere haber problematizado vy
desnaturalizado ldgicas discriminatorias y exclusivas por parte de los miembros
participes del equipo de profesionales”. Lo sefialado permite suponer:

A. La afirmacidon de légicas discriminatorias respecto a la capacidad de eleccién y
decisidn de las personas con discapacidad en sus tratamientos.

B. A su vez la movilizacidon de la consciencia, a partir de la problematizacién y
desnaturalizacion de lo dado, para dar lugar a otra instancia.

C. La inclusion de personas con discapacidad en sus tratamientos (confeccién y
desarrollo) como efecto de conversién, esto es, una accién posibilitada por el
proceso critico y reflexivo anterior.

A partir de estos supuestos se construyen categorias con el propdsito de utilizarlas
a fin de analizar el discurso de los miembros del equipo terapéutico del centro de dia
Progresar.

La codificacion cualitativa se trata, siguiendo a Sampieri, Collado y Baptista (2010)
de que el “investigador considerar dos segmentos de contenido, los analiza y compara.
Si son distintos en términos de significado y concepto, de cada uno induce una
categoria, si son similares, induce una categoria comun” (p. 448). De este modo el
proceso consiste en ir otorgando significado a la informacién relevada durante la
recoleccidn de datos, por ello, se busca atribuir sentido sobre el proceso de exclusion-
inclusién de las personas con discapacidad intelectual durante la construccién y
desarrollo de sus tratamientos, a la luz de los procesos psicosociales.

En otras palabras en la codificacion, en la investigacion cualitativa, van surgiendo
cddigos de los datos, mas precisamente de los segmentos de datos, es decir que la
informacién va siendo capturada en diversas categorias y este es un movimiento de
interpretacion que realiza el investigador. En este caso la categorizacion se encuentra
organizada bajo dos ejes centrales: procesos o fendmenos psicosociales y légicas en
torno a la discapacidad.
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1) Procesos o fendmenos psicosociales:

Montero (2004) los define como “Procesos que influyen en las relaciones

sociales de las personas y a su vez estdn influidos por las circunstancias sociales y que
suponen subprocesos de caracter cognoscitivo, emotivo, motivacional que tienen
consecuencias conductuales (...)” (p. 123).

Siguiendo los objetivos de este trabajo de investigacidn, se realiza un recorte de

mencionados procesos, de acuerdo a lo priorizado tedricamente como asi a la
disposicion en el discurso de los profesionales entrevistados.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4

Naturalizacién: Por el mismo se entiende a las formas de sentir, pensar y actuar,
gue se llevan a cabo de manera maquinal, acritica, por lo que no se es consciente
de las implicancias de las mismas. Se trata de instancias donde no hay preguntas
sobre lo dado.

Problematizacion: Se trata de un proceso movilizador de consciencia. Esto se
puede interpretar en la critica y en la reflexion sobre aquello que aparece como lo
dado o establecido y que resulta insatisfactorio y/o excluyente. Es a partir de la
presencia de preguntas y cuestionamientos, que se rechazan aquellos modos de
ver y actuar predominante, que remiten a un Unico modo de ser o actuar.

Concientizacion: Sucede a partir del cuestionamiento sobre una realidad
vivenciada como insatisfactoria, injusta y/o excluyente, se toma una posicién, se
asume otra idea-conducta-sentimientos que “permite pasar de lo real negativo a
lo posible deseado” (Montero, 2004, p.126), implica consciencia critica.

Conversidn: Alude a un proceso que supone la ruptura con la experiencia pasada.
Esto da cuenta de nuevas acciones y formas, que se llevan a cabo para
transformar, en conjunto con otras personas, aquella realidad que vivida como
insatisfactoria, injusta y excluyente. Se trata de una accidn transformadora.

2) Légicas en torno a la discapacidad:

La presente categorizacion alude a conductas, posicionamientos, modos,
actitudes y funcionamientos que se adoptan en diversos ambitos al momento del
encuentro con las personas con discapacidad. En este caso y persiguiendo los
objetivos de investigacion las ldgicas se interpretan especificamente en relacién a
los modos de confeccidén y desarrollo de los tratamientos de las personas que
asisten a Progresar.

Este apartado se elaboré teniendo en cuenta los aportes tedricos mencionados

en el Capitulo lll: “Ldgicas en torno a la discapacidad y participacién comunitaria”,
gue destaca autores como: Blanco (2006), Ferreira (2008), Parés (2003),
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Santofimio (2016), Sosa (2009), Skliar (2005) y Verdugo Alonso (2016) entre otros.
A partir de lo mencionado se define, operativamente, las siguientes logicas:

2.1) Légica exclusiva: Esta légica se hace presente en ambitos e instituciones donde se
discrimina a la persona con discapacidad, rechazando su posibilidad de participacion
en areas que les competen. Se margina a la persona, no reconociéndola como sujeto
de derecho por ende negandole la capacidad de eleccidén y decisién al creer que no
seran capaces .Se caracteriza también por el acceso desigual a los derechos, suele
acarrear practicas asistenciales que fomentan dependencia y pérdida de autonomia.

2.2) Ldgica de segregacion: Se puede observar esta logica en aquellos modos de
funcionar, en distintos espacios, donde se separa a la persona con discapacidad del
resto de las personas en el desarrollo de las actividades, como asi también de la toma
de decisiones respecto a actividades que les incumben, en este caso se los aleja de sus
tratamientos. El foco esta puesto en la discapacidad y en lo que no pueden realizar,
configurando asi un trato discriminatorio. Esta légica se caracteriza por generar
clasificaciones que ubican al normal en el centro y al anormal en la periferia dando
lugar a clasificaciones peyorativas.

2.3) Légica de integracidn: Alude a una ldgica que se puede interpretar en aquellos
ambitos donde la persona con discapacidad comparte los mismos espacios con las
personas sin discapacidad. Si bien el foco esta puesto en las capacidades y en lo que
pueden hacer son las personas con discapacidad las que deben adaptarse a los
espacios, lo que lleva a realizar adaptaciones especificas, para que puedan
desarrollarse. Esto se plasma en los tratamientos donde se plantea como objetivo
principal disminuir aspectos diferenciales y realzar las similitudes con las personas que
no se encuentran en situacion de discapacidad.

2.4) Légica inclusiva: Esta légica implica un funcionamiento que considera a la persona
con discapacidad como actor que participa activamente, al igual que el resto del
entramado social, de las distintas esferas que le conciernen. Asi supone acceder a los
ambitos en igualdad de condiciones que cualquier otra persona. Se resaltan
capacidades y potencialidades de cada sujeto y las instituciones brindan las mismas
oportunidades, beneficios, derechos y obligaciones a cada uno de sus miembros. Se
crean espacios teniendo en consideracién la diversidad y complejidad de las personas,
se atiende a las necesidades de todos poniendo el acento en el contexto, de este modo
se posibilita desde en el entorno la participacién y eleccién en actividades relacionadas
con los tratamientos.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente apartado se expondran, a modo de ejemplo, dos recortes de lo
realizado en el analisis de las entrevistas de los ocho profesionales que conforman el
equipo terapéutico de Progresar. El analisis completo de todas las légicas —exclusion,
segregacion, integracidn, inclusién- se encuentra a disposicion en el apartado Anexo.

CUADROS CORRESPONDIENTES AL ANALISIS DE LOS PROCESOS PSICOSOCIALES
INTERVINIENTES EN TORNO A LA LOGICA DE EXCLUSION

Cuadro 1.
LOGICAS EN TORNO A LA P1 p2 P3 P4 PROCESOS PSICOSOCIALES
DISCAPACIDAD
“No me habia
preguntado antes sobre
|a posibilidad de NATURALIZACION
incluirlos en las
decisiones de sus
tratamientos, creo que
de por =i las personas
con discapacidad no
deben tomar ciertas
decisiones sobre su vida
por ahi que otro las
tome por ellos es mejor
ylos ayuda y cuida mas”.
“Tienen demasiado con
a rehabilitacion, los
tratamientos y su
medicacion para ponerse
adecidirel rumbo de sus
planes terapéuticos, eso
o facilitamos nosotros”
“hay formas de trabajar que | “nosiempre trabajé
se hanvenido haciendoasiy | en este rubropero
a lo mejor si supiéramos | tengo entendido que PROBLEMATIZACION
1.EXCLUSION escuchar otras cosas saldria | anteseratodomds
mejor, por ej. a uno de los | marcarleslacancha
chicos le gusta pesarse ensustratamientosy
afuera, entonces si dejara | yome pregunto
de pensar que lo usual es | siempre sobreese
que se pesen en el tipo de trato que los
consultorio, podriamos | dejaporfueraynole
lograr cambios mejores” | sirve nial profesional
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nialoschicosy
forma dependencia
mutua”.

“a diferencia de cuando
empecé a trabajar ahora
veo los tratamientos como
un camino y no tanto como
un fin entonces las
desviaciones en los planes
las marcan ellos y asf se
combate el hecho de
alejarlos de sus
tratamientos, de anular su
opinién , juega que como
profesional tengs que hacer
menos si los dejas hacer
mas, y he entendido que eso
pegaenelego”

“No consideré
siempre igual ala
discapacidad tuve
que cambiar de

trabajo, o sea
trabajar acd para

preguntarme y
cambiar mis ideas

zino a lo mejor seguia
dormido y te decia
que no es posible
que participen , elijan
y estén incluidos en
sus tratamientos,
bueno hoy te digo
que silo hacen asu
modo , y ya me
generaotra cosa que
se los discrimine”

CONCIENTIZACION

“apedidode los
chicosincorporamos
ala profe de misica
ynosacompafaen
las actividadesyen
lostalleres porque
lesresulta mas
MENo, Vimos que
funcionabay queda
asly conesocreo
gue combatimos el
dejarlozfuerao
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Cuadro 2.

LOGICAEN TORNO A LA P5 P6 P7 P8 PROCESOS
DISCAPACIDAD PSICOSOCIALES
NATURALIZACION
“he pensado que es mas “a partir de algunas
facil tratarlos como nifios | experiencias acd he
y no asumir que son | pensado en lo Gtil que se
EXCLUSION adultos que necesitan torna, a fines
otras habilidades sociales | terapéuticos, el hecho de
que hay que trabajar, o el | escucharlos, verlos, oirlos PROBLEMATIZACION
ser mas activos, pera por y sentirlos, para no
ahi es la comodidad del sostener espacios
profesional tratarlo como | discriminadores que los
chiquiliny dejarlos fuera PEsEN por encima
de sus decisiones o anulandalosy
tratamizntos sin verlos” callandolos”
CONCIENTIZACION
CONVERSION
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CUADROS CORRESPONDIENTES AL ANALISIS DE LOS PROCESOS PSICOSOCIALES

INTERVINIENTES EN TORNO A LA LOGICA DE INTEGRACION

Cuadro 3.

LOGICAS EN
TORNO A LA
DISCAPACIDAD

Pl

P2

P3

P4

PROCESOS PSICOSOCIALES

INTEGRACION

“los tratamientos deben servir para
equiparar sus capacidades con los
demas por eso como profesionales
debemas en los tratamientos captar
esas habilidades para potenciarlas”.

“ En sus tratamientos siempre les
brindamas aprendizaje en cuanto a
herramientas atiles para insertarse

en la sociedad”

NATURALIZACION

“Yo no creo que tengamaos que
rehabilitar en el sentido de
cambiarlos para integrarlos, porgue
ellos tienen sus capacidades que no
son idénticas a las nuestras,
entonces me parece que tiene mas
que ver con coordinar herramientas
gue les sean dtiles con sus familias y
en la calle”

PROBLEMATIZACION

CONCIENTIZACION

CONVERSION
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Cuadro 4.

LOGICA EN TORNO A LA P5 P& p7 ] PROCESOS
DISCAPACIDAD PSICOSOCIALES
“El objetivo &5 gue s& “el fin primordial es, NATURALIZACION
logren adaptara la centrandose en las
soCiedad lo mejor posible posibilidades del
INTEGRACION ¥ Que sea [o menos Concurrente, lograr en sus
traumatico el tema de la tratamientos una
insercion, para £so Compensacion de su
armamos ydesarrollames | discapacidad para que
lo tratamientos para puedan adaptarse al
generar mas habilidadesy | entorno, con ayuda de la
asi mejor va a resultar su experticia”
integracion.”
“Crep gue es importante
gue en los tratamientos
les brindemas nuevas
habilidades ausentes en
su repertorio conductual
para poder adaptarse
mejor a su entorno.”
PROBLEMATIZACION
CONCIENTIZACION
CONVERSION
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Siguiendo los formatos planteados en los cuadros anteriores, se procede a
realizar graficos concluyentes que representen los resultados del andlisis empleado.

GRAFICOS Y TABLAS DE ANALISIS DE LAS LOGICAS EN TORNO A LA
DISCAPACIDAD EN ARTICULACION CON LOS PROCESOS PSICOSOCIALES:

EXCLUSION

W Naturalizacién ™ Problematizacion Concientizacion M Conversion

Grdfico 1: Andlisis de los procesos psicosociales intervinientes en la légica de
exclusion en torno a la discapacidad, por parte de los profesionales del equipo
terapéutico de Progresar.

Tabla 1. Frecuencia de aparicidén de los procesos psicosociales en torno a la exclusién,
por parte de los profesionales del equipo terapéutico Progresar.

Procesos psicosociales en Frecuencia de aparicion de
relacion a la exclusion la unidad de registro

Naturalizacion

22%
Problematizacion
45%
Concientizacion
22%
Conversién
11%
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SEGREGACION

B Naturalizacién  ® Problematizacion ® Concientizacion ® Conversion

0% 0%

Grdfico 2: Andlisis de los procesos psicosociales intervinientes en la légica de
segregacion en torno a la discapacidad, por parte de los profesionales del equipo

terapéutico de Progresar

Tabla 2 Frecuencia de aparicion de los procesos psicosociales en torno ala
segregacion, por parte de los profesionales del equipo terapéutico Progresar.

Procesos psicosociales Frecuencia de aparicion de
relacion a la segregacion la unidad de registro
Naturalizacidn

60%

Problematizacion
40%

Concientizacion
0%

Conversién

0%

97



INTEGRACION

B Naturalizacién  ® Problematizacion = Concientizacion ® Conversion

0% 0%

Grdfico 3: Andlisis de los procesos psicosociales intervinientes en la légica de
integracion en torno a la discapacidad, por parte de los profesionales del equipo

terapéutico de Progresar

Tabla 3. Frecuencia de aparicion de los procesos psicosociales en torno ala
integracion, por parte de los profesionales del equipo terapéutico Progresar.

Procesos psicosociales en Frecuencia de aparicion de
relacién a la integracién la unidad de registro
Naturalizacidn 83%
Problematizacion 17%
Concientizacion 0%
Conversién 0%
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INCLUSION

B Naturalizacién  ® Problematizacion = Concientizacion ® Conversion

0%

Grdfico 4: Andlisis de los procesos psicosociales intervinientes en la ldgica de inclusion

en torno a la discapacidad, por parte de los profesionales del equipo terapéutico de
Progresar

Tabla 4. Frecuencia de aparicién de los procesos psicosociales en torno a la inclusion,
por parte de los profesionales del equipo terapéutico Progresar.

Procesos psicosociales Frecuencia de aparicion de
relacion a la inclusion la unidad de registro
Naturalizacidn 0%
Problematizacion 33%
Concientizacion 22%
Conversién 45%
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GRAFICO SINTETIZADOR DE LOGICAS EN TORNO A LA DISCAPACIDAD:

LOGICAS EN TORNO A LA
DISCAPACIDAD

M Exclusiéon MW Segregacion M Integraciéon M Inclusion

Grdfico 5. Analisis de las légicas que se configuran en torno a la discapacidad, en la
totalidad de la muestra consultada.

Tabla 5. Frecuencia de aparicion de las ldgicas en torno a la discapacidad presentes en
todas las personas que conforman la muestra.

Logicas en torno a la discapacidad Frecuencia de aparicion total de la
unidad
Exclusion 24%
13%

Segregacion

16%
Integracion

47%
Inclusidn

100




CONCLUSIONES:

Los interrogantes que dieron curso a la presente tesis surgen a raiz de distintas
experiencias que fueron consolidandose a lo largo de la carrera universitaria, éstas se
desarrollaron en el marco de las practicas profesionales siempre en instituciones
asiduas a la tematica de la discapacidad, el disparador inicial tuvo que ver
concretamente con la observacién de diferentes estrategias implementadas al
momento de abordar la tematica de rehabilitacién en discapacidad.

Algunas maniobras implementadas por los profesionales promovian un rol
activo en cuanto a la participacién de las personas en sus respectivos tratamientos en
términos de elecciones, mientras que otras suponian modelos mas paternalistas de
rehabilitacion donde se consideraba que las personas no eran capaces de tomar
decisiones al respecto. De este modo, surgen preguntas como: ¢los profesionales
incluyen (o no) a las personas con discapacidad en la construccidn y desarrollo de sus
tratamientos? ¢Qué procesos psicosociales intervienen en el proceso de inclusién-
exclusién de las personas con discapacidad durante la confeccién de sus tratamientos?

Mediante el trayecto por los capitulos del marco tedrico tanto los interrogantes
como los objetivos de investigacion fueron encontrando respuestas. A lo largo de los
dos primeros capitulos se realiza una sintesis que contextualiza el paradigma actual
sobre discapacidad mediante un recorrido histérico que da cuenta de los diversos
modelos existentes para comprender el fenédmeno de la discapacidad, ademas se hace
hincapié en la utilizacién de ciertas terminologias para referirse a éstas personas, en
dicho apartado queda claro que la discapacidad actualmente se entiende como una
construccion social.

El segundo capitulo prioriza la descripcion de la institucion donde se realiza el
trabajo de investigacion correspondiente a la modalidad Centro de Dia, ademas se
despliega el término de retraso mental o discapacidad intelectual, diferenciando asi los
conceptos de patologia crdnica y aguda respectivamente. Luego de haber desarrollado
algunos puntos relevantes de la tematica se procedid a caracterizar las légicas en torno
a la discapacidad, éstas son: exclusidn, segregacion, integracién e inclusién,
profundizando ademas sobre el término de participacion comunitaria que
complementa al paradigma de la diversidad y la inclusidn. Esto permitido comprender el
proceso espiralado y dialéctico que suponen las cuatro ldégicas interactuando
constantemente en el trabajo cotidiano junto a las personas con discapacidad.

Por ultimo, se definieron los diversos fendmenos psicosociales que permitieron
leer e interpretar las distintas légicas mencionadas puestas en juego al momento de
planificar y llevar a cabo los tratamientos por parte de los profesionales del equipo
terapéutico de PROGRESAR.

La anticipacion de sentido supone lo siguiente: “La inclusidon de personas con

discapacidad intelectual en la confeccidon y desarrollo de sus planes terapéuticos
requiere haber problematizado y desnaturalizado légicas discriminatorias y exclusivas
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por parte de los miembros participes del equipo de profesionales”. Es decir, si hay
problematizaciéon y desnaturalizacién de la discriminacién y exclusidn, entonces hay
lugar para la inclusion de los usuarios en sus respectivos tratamientos.

Las légicas a las que se hace alusidon configuran modos de vinculacidon que se
han desarrollado a lo largo de la historia respecto a las personas con discapacidad. Asi,
la exclusién configura un trato impregnado de discriminacién, rechazo, negacién y
marginacion en relacion a cualquier ambito social. La segregacidén, por su parte,
reconoce a la persona con discapacidad, pero siempre teniendo presente el objetivo
de agruparla y separarla del resto, decantando asi en tratos discriminatorios que se
centran en la discapacidad como un factor negativo a remediar.

Por otro lado, la légica de la integracidn supone permitir a la persona con
discapacidad participar en los mismos espacios que la persona sin discapacidad, siendo
ellos quienes deben adaptarse a estos espacios, de este modo el acento sigue
recayendo sobre la persona con discapacidad, resultando integrados pero también
separados. Ahora bien, la inclusion plantea la participacién activa de todo el
entramado social, en los distintos ambitos de desarrollo, por ello la idea central es
brindar las mismas oportunidades, beneficios, derechos y obligaciones, de este modo
lo ideal es construir espacios que contemplen y pongan en valor la diversidad de todas
las personas. Implica la transformacidon de sistemas y estructuras acordes a la
diversidad social, de este modo ya no es la persona la que tiene que adaptarse a un
sistema existente que no contempla modificacién alguna.

Descripcion del andlisis de datos

A partir de las respuestas brindadas por los ocho profesionales a lo largo de las
entrevistas, se reflexiond y organizd la informacién creando posteriormente diversas
categorias de analisis ya mencionadas. Este proceso permitié generar atribuciones de
sentido que brindaron a su vez explicaciones y respuestas a los objetivos que guiaron
este trabajo.

De este modo, teniendo en cuenta el objetivo general de caracterizar el
proceso de exclusidn-inclusidén de las personas con discapacidad intelectual durante la
construccion y desarrollo de sus tratamientos por parte del equipo terapéutico, se
concluye que hay prevalencia de légicas inclusivas, aunque existen también en menor
medida pero en simultaneidad, instancias y espacios que suponen otras ldgicas:
exclusivas, segregativas e integrativas.

Se presenta con alta frecuencia de aparicién, aunque en menor medida que la
inclusidn, la légica de integracion en relacion a los tratamientos, esto denota claros
vestigios del principio de de normalizacién y un interés profesional por equiparar las
capacidades de las personas con discapacidad respecto a los “otros”, a la vez que
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indica un intento profesional de potenciar habilidades en pos de integrar a las
personas en la sociedad, respondiendo a un modelo médico-rehabilitador.

Asi, la atencidn ofrecida a las personas con discapacidad se enfoca en la
recuperacion de las deficiencias, al respecto Bariffi y Palacios (2007, 18) sostienen que
“el pasaporte de la integracidon pasa a ser de este modo la desaparicidon, o mejor dicho
el ocultamiento de la diferencia.” Esto queda expresado en afirmaciones utilizadas por
los profesionales del equipo, tales como: “hay que compensar la discapacidad”,
“adaptarlos al entorno con ayuda de la experticia”, “brindarles habilidades nuevas,
ausentes en su repertorio conductual”, “brindar aprendizaje en cuanto a herramientas
tiles para insertarse en la sociedad”, etc.

Se comprende entonces, que desde la integracion las personas se conciban
como pacientes que carecen de capacidad y conocimientos para intervenir en su
propia vida, delegando estas acciones a los profesionales a cargo de su rehabilitacion
que son los responsables de brindar aquellas habilidades “faltantes” o incluso
“ausentes”. A pesar de existir instancias en los tratamientos donde abunda una
modalidad integrativa y los profesionales deciden desde su caracter de expertos,
transversalmente existen instancias superadoras y criticas al respecto que suponen
espacios y términos mas inclusivos.

Teniendo esto en cuenta, se sefiala que la existencia de la légica integrativa al
momento de planificar y llevar a cabo los tratamientos se observa en areas pertinentes
a Terapia Ocupacional, las exclusivas y segregativas abundan entre Enfermeria y
Terapia de sala, mientras que las légicas inclusivas prevalecen en areas de Psicologia,
Educacidn Fisica, Kinesiologia y Direccidn.

Como se expresod en el capitulo 1l del marco tedrico, la inclusidn es un proceso
y no un evento particular de un momento dado, implica entonces una busqueda
constante de comprensién y respuesta a la diversidad social. De este modo, es
importante aclarar que los procesos de exclusién e inclusidon respecto a los
tratamientos no sélo se reproducen y sedimentan, sino que se condicionan, siendo la
situacion mas comun de la exclusién deambular entre lapsos de inclusidon seguidos de
otros periodos posteriores de exclusion.

Ademads, coincidiendo con Alvarado, Moreno y Rodriguez (2009) los
profesionales concuerdan en que en la medida en que se logren identificar factores
asociados a la exclusidn y se disefien propuestas que busquen soluciones y alternativas
a la discriminacion se avanza hacia practicas inclusivas en relacién a los tratamientos.
En este caso el equipo terapéutico seiala que aquellas actitudes que fomenten tratos
infantiles, dependientes y pasivos se tornan obstdculos para que las personas logren
apropiarse de sus tratamientos y por ende de espacios relevantes en sus vidas. Al
respecto un profesional comenta: “he pensado que es mas facil tratarlos como nifiosy
no asumir que son adultos que necesitan otras habilidades sociales que hay que
trabajar, o el ser mas activos, pero por ahi es la comodidad del profesional tratarlo
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como chiquilin y dejarlos fuera de sus decisiones o tratamientos sin verlos, tenemos
que estar atentos a eso”.

La reflexién, el cuestionamiento, la critica, la posibilidad de generar nuevas
ideas, se hacen visibles en el discurso de los profesionales entrevistados y en las
relaciones que construyen en la Institucion. Lo analizado hasta aqui, da cuenta de que
se puede hablar de inclusién de las personas con discapacidad intelectual en la
construccion y desarrollo de sus tratamientos por parte de los profesionales de
Progresar.

Ahora bien, en relacién a esto un punto relevante tiene que ver con que a
través de un andlisis cualitativo emerge un dato valioso con respecto a la escisién que
realizan los profesionales del equipo, menos uno, manifestandolo a lo largo de las
entrevistas. Esta division tiene que ver con la afirmacidn de que las practicas inclusivas
en términos de promover la toma de decisiones y la participacién de los usuarios
resulta mas factible durante la etapa de desarrollo o puesta en marcha que en la fase
de construccién o planificacion, ya que ésta aparece impregnada de métodos y saberes
cientificos al respecto.

No obstante esto, un profesional reflexioné sobre la posibilidad de desarrollar
espacios de debate previos a la confeccidon de los planes terapéuticos en donde
profesionales, familias y por supuesto usuarios pudiesen opinar y escoger actividades
adecuadas para sus tratamientos en un debate compartido, al respecto expresé:
“podria pensarse en un dispositivo que los incluyera en la planificacion y no solo en la
puesta en marcha. Tendria que ver con un tipo de labor no discriminadora, no se
pienso ahora una tarde con merienda... Donde pensemos juntos con y para ellos”.

La prevalencia de la ldgica inclusiva al momento de llevar a cabo los
tratamientos permite modificar actividades, objetivos y estrategias propuestos
previamente por el equipo terapéutico. De este modo, una vez que la persona ingresa
a la Institucién, se realiza un diagnéstico general desde las diferentes areas y se
plantean una serie de objetivos, una vez puesto en marcha el tratamiento las
actividades varian segun la recepcién que tenga por parte de los usuarios, esto lleva a
potenciales modificaciones. Un ejemplo concreto corresponde al taller de higiene
personal, donde la primer actividad planteada tenia que ver con el aseo personal , pero
uno de los concurrentes decidid cambiar de actividad y pedir ayuda con el
mantenimiento de sus lentes, objetivo que se reestructurd en la planificacién inicial de
su tratamiento.

Entonces, la inclusidon implica la transformacion de sistemas y estructuras
acordes a la diversidad social, es decir, ya no es la persona la que tiene que adaptarse a
un sistema existente sino que su entorno debe modificarse para responder a la
diversidad humana. Esto, queda ejemplificado en los cambios que realizan los
profesionales a peticién de los usuarios tales como incluir a la profesora de musica en
los talleres y en las entrevistas de nutricion o bien la reestructuracion de la
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planificacion del area de educacién fisica donde se decide agregar la actividad concreta
de saltar la acequia como objetivo inmediato a lograr, ya que esto les significaba una
dificultad en su cotidianeidad. Otro de los cambios, que no estaba previsto en la
planificacion trimestral de las actividades tuvo que ver con la instauracidon de un nuevo
taller de cocina, donde los concurrentes preparan las meriendas diarias para toda la
Institucion, la decision de abrir este espacio tuvo que ver con un pedido de los
usuarios.

La prevalencia de la légica inclusiva permite reflexionar sobre la participacion,
como se abordé a lo largo del marco tedrico, el término alude por lo general a diversas
acciones tales como: tomar parte, tener parte, ser parte, hacer, poseer o transformar.
Se entiende que interpela un papel activo tanto de los profesionales como de las
personas con discapacidad intelectual, esta vinculacién es posible porque en primer
lugar los profesionales muestran una actitud de apertura y escucha y en segundo lugar,
creen en una posicién activa e independiente de los concurrentes en relacidn a sus
planes terapéuticos, respetando sus elecciones de vida, por minimas que asi parezcan.

De esta manera, la participacién aparece como antitesis de ldgicas exclusivas o
segregativas, como sostiene Aguilar (2001) para poder hablar de participacién, es
preciso, ademas que las personas sean capaces de tomar decisiones relativas al tema
que las afecta.

A su vez, teniendo en cuenta el objetivo especifico de identificar y describir
fendmenos psicosociales intervinientes en los procesos de exclusion-inclusion de las
personas con discapacidad durante la construccién y desarrollo de sus tratamientos se
reconoce la presencia de los procesos psicosociales de naturalizacién,
problematizacidn, concientizacién y conversion.

Como se menciond anteriormente hay una coexistencia de diversas ldgicas al
momento de confeccionar y desarrollar los tratamientos , sin embargo, la exclusién se
encuentra cuestionada y problematizada desde los procesos psicosociales, por parte
los miembros del equipo, dando lugar a nuevas ideas y practicas transformadoras
asociadas a una modalidad mas inclusiva.

Por ello, no resulta azaroso que al abundar instancias inclusivas en relacién a
los tratamientos, aparezca con mayor frecuencia el fendmeno psicosocial de la
problematizacion de la exclusidon de las personas con discapacidad a la hora de decidir
sobre sus tratamientos. En este caso, se relaciona especificamente con la reflexiéon
sobre acciones u opiniones de sucesos considerados normales, inevitables o habituales
en relacion a los tratamientos.

Esto tiene que ver con el hecho de que los profesionales cuestionan el supuesto
caracter infantil y dependiente que se les adjudica a las personas con discapacidad
gue imposibilita, segun ellos, la posibilidad de tomar decisiones en forma auténoma.
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Durante las entrevistas, los profesionales reflexionaron también sobre la
necesidad de apertura frente a otros modos de expresion, distintos del verbal, de
modo que estos resaltan la importancia de mantener una actitud de apertura hacia
nuevos modos de expresion: gestuales, posturales y visuales entre otros. En relacion a
esto un profesional expresa: “a partir de algunas experiencias aca he pensado en lo util
gue se torna, a fines terapéuticos, el hecho de escucharlos, verlos, oirlos y sentirlos,
para no sostener espacios discriminadores que los pasen por encima anulandolos y
calldndolos, no es cuestion de que solo ellos se hagan entender”.

Por otro lado y en forma congruente se observa un alto porcentaje de
conversidn respecto a la inclusién, esto significa que se producen cambios en los
procesos de conocimiento y de percepcién mediante el cual se adoptan los puntos de
vistas o respuestas de otros y supone una ruptura con la experiencia pasada. En este
caso particular se reconoce la relevancia de incorporar peticiones y decisiones de las
personas con discapacidad intelectual al momento de desarrollar los tratamientos.

Este proceso se hace posible gracias a que se pudo previamente a través de un
proceso critico de conocimiento, desechar el caracter natural relacionado con ciertos
fendmenos, reflexionando sobre sus consecuencias y produciendo de esta forma una
movilizacion del campo cognoscitivo. Esto, lleva a la transformacién de circunstancias
alienantes que repercuten en la experiencia sostenida en el tiempo. Ejemplo de esto es
la incorporaciéon de la profesora de musica en las diferentes actividades de los
tratamientos , modificacidon pedida por los usuarios que logré mantenerse durante los
ultimos meses.

A partir de esto y en caracter hipotético, se da cuenta que los procesos
mencionados estdn movilizando y criticando practicas exclusivas, segregativas y en
menor medida integrativas respecto a los tratamientos, que tienen lugar en el Centro
de Dia.

Para finalizar, se resalta el hecho de que los profesionales de Progresar a través
de sus documentos institucionales, publicidades, paginas de contacto e incluso en su
quehacer cotidiano caracterizan su labor en relacidon a la integracion. Sin embargo, la
investigacion revela que la construccion y el desarrollo de los tratamientos incorporan
también ldgicas inclusivas y participativas respecto a las personas que alli asisten, de
modo que se encuentran progresando hacia nuevos caminos.
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Cuadro 5.

Cuadros correspondientes al andlisis de los procesos
psicosociales intervinientes en torno a la logica de segregacion:

LOGICAS EN TORNO A LA
DISCAPACIDAD

P1

P2

P3

P4

PROCESOS
PSICOSOCIALES

SEGREGACION

“Bueno los tratamientos
se van armanda por el
equipo de area. Los chicos
no participan al armarlo
porque comote digo, hay
ciertas cosas que solo
nosotros los profesionales
sabemos, por eso o
vemas y después les
comunicamos”

“creo que estan en esta
institucion pory para algo
justamente para que les
armemos el mejor
tratamiento posible y
acorde aellos”

NATURALIZACION

“Quizds nos vemos
apartados trabajando aca
en este edificio, pero
internamente no
seguimos marginando
como se hace con
nosotros en general, aca
somos seres humanos
iguales todos con
decision”

“No Creo que porque aca
se trabaje con personas
con discapacidad, se las
trate como marginadas de
sus decisiones, nos
permitimos como equipo
romper ese esquema
social, o porgué pasen aca
su cotidianeidad van a
tener que ser
marginados? Mo”

PROBLEMATIZACION

CONCIENTIZACION

CONVERSION

112



Cuadro 6.

LOGICAENTORNOALA | P5 Po P71 P8 PROCESOSO
DISCAPACIDAD FENOMENOS
PSICOSOCIALES
“ antes que incluirlos me NATURALIZACION
parece mejor que alguien
SEGREGACION decidapor ellos, coma los
MENAres que no s
pueden casar, bugno en
este Caso es parecido,
tlaroque entienden pero
elegir te diria que es
mejor que |o hagan los
profesionales en este
ambito de trabajo”
PROBLEMATIZACION
CONCIENTIZACION
CONVERSION
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< Cuadros correspondientes al analisis de los procesos psicosociales

intervinientes en torno a la légica de inclusion

Cuadro 7.

LOGICAS ENTORNO A LA
DISCAPACIDAD

PL

P2

P3

Pa

PROCESOS
PSICOSOCIALES

INCLUSION

NATURALIZACION

"en el armado en si del
plan no s& si tengan
participacién...podria

pensarse n un
dispositivo gue los
incluyera en la
planificacidn y no solo en
la puesta en marcha.

Tendria gue ver con un

tipo de labor no
discriminadora, no se
pienso ahora una tarde
con merienda,, donde

pensemaos juntos con y

para ellos. Incluso consus
familias porqué no”

“un obstaculo gue vengo
plantedandome seria pasar
por alto gue tienen el
mismao derecho y
posibilidad de eleccion en
sus tratamientos gue vos
O YO, 5in0 50N recipientes
allenarylos subestimas,,
no me parece”

“se habla mucho de la
dignidady para lograr eso
creo que habria que
COMEnzZar por pensar
£osas concretar y gue
participen de sus
tratamientos al ir
decidiendo es una, para
250 hay gue construir
espacios de escucha”

PROBLEMATIZACION

“a diferencia de cuando
empece a trabajar ahora
veolos tratamientos
COMOo un camingy no
tanto comoun fin
entonces las desviaciones
las marcan ellos yasi se
combate alejarlos de sus
tratamientos, selos
incluye"

“esp pude darme cuenta
en el trabajo con ellos
gue 85 comocon
cualguiera de nosotros si
dejamos de elegirvivimos
una vida gue noes la
propia, para Gue no pase
justamente esoy pierdan
s autonomia hay gue
lograrla inclusidna la
hora de decidir en sus
tratamientos”

“me di cuenta que
planteaba |a actividad
grupal pero después uno
de los chicos mostraba no
58, mayor interés por el
cuidado de las zapatillas
nuevas, otro por el usode
lentes yasivan haciendo
sus elecciones y fui
tratando de escuchare
incluirlos encuantoa
gso”

COMCIENTIZACION

“propuse para cambiar
concretar un espacio que
fuera de ellos, porgue me

pedian cocinar y asi es
como hoy mantenemaos &

taller de cocing”

“el tratamiento es un
proceso de construccion
porgue necesitamos &l

registro y decision de

ellos, yo no hago las
mismas acividades gue &l
afio pasado en cuanto a

objetivos de

tratamientos, los incluyo

¥ por eso cambia”
“a pedido de los chicos
incorporamaes a la profe
de musica nos acompafia
enlas actividades o el
taller kingsigo porgue les
resulta mas amenoy
vimos gue funcionaba y

guedd ”

“hace un tiempo gue
sostengo en la etapa de
planificacian tomarme un
tiempo para conocerlos y

gue de esa manera me
vayan marcando el rumbo
de |o gue les gusta para
incluir eso en sus planes
terapéuticos, eso me ha
funcionado bastante bien

desde hace un tiempo

gue lo probé”

“hago como una primer
instancia de tanteo
entonces veo que
rechazan ygue han
elegido para gue
planeemos los trat.”
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Cuadro 8.

uno 8 su manera pueda
elegir comova a
participar en la actividad
del tratamiento y si
guieren patear la pelota
envaley aCudl es el
problemar?”

“los obstaculos tienen
Gue VET CoN gue nosotros
no damos el espacio
necesaric para
manifestarse en sus
tratamientos.
Alomejor no les gusta la
actividad no la hacen y
nosotros insistimos y se
wuelve una barrera,
porgue no estarian sisndo
vistos o sea incluidos”

lado de |a discapacidad y

en sus propios planes
favorece a correrse del

trabajar desde la
potencialidad. Creo que
asi elijen en gué quieren
crecer y aprender cada
uno en su vida”

LOGICAS ENTORNO A LA PS5 P& P7 PB PROCESOS
DISCAPACIDAD PSICOSOCIALES
NATURALIZACION
INCLUSION “trabajamos con gue cada “Pienso gue si se incluyen PROBLEMATIZACION

“ hemos pensandeo en ir
especificando la
particularidad con la gue
cada uno de los chices
desea continuar su
tratamiento dentro del
marco gral, por ejemplo
dentro del taller de
reciclaje al Nacho le
gustan los moviles | |a
idea es que quede
asentado en su legajo

CONCIENTIZACION

para proximas actividades
porgue lorelaja , le gusta
lo elijg”

“ habia plansado varias
actividades de deportes,
pero ellos me pidieron
practicar saltar al aceguia
porgue se caiany me hizo
pensar.. y asi cambié la
actividad, porgue fueron
dandole forma a su
propic tratamiento, sino
era ignorarlos”

“gl kine ahora trabaja en
conjunto, en la misma
sesian, con la profe o

tallerista de misica yesto
desde el comienzo no
estuvo planteado asi
como modo de trabajo,
pero vimos gue a los

chicos les resultaba mejor
y les hacia bieny
mejorabanlas sesiones de
kinesiologia, incluso lo
incorporamos a las de
PEso en nutricion y asi
fue guedando, esas son
sus elecciones.”
“nos pasaba gue por
ejemploen la SALA 1
estaba funcienando el
taller de cocing yenla
SALA 2 el de musica y uno
de |os chicos escuchaba la
musica y se iba hacia la
otra sala , y nos parecio
gue habia gue dejarlos,
respetarlo porgue son
variaciones gue les
resultan y asi fue
quedando”
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++» Consentimiento informado de los profesionales del equipo terapéutico y
Seguro de la institucion:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

mm y voluntaria, que he sido informado sobre la investigacién que
ar; m"bnda: “Una perspectiva psicosocial del proceso de confeccion y
0 Mm*mmwmmmt

4 mediante entrevistas semiestructuradas en los que participaré. Se
~naturaleza y el propésito de la actividad orientada hacia la
on, la proteccién de la confidencialidad y que tengo la opcién

i participacién en cualquier momento.

ue.hﬂnde sera grabada para la utilizacién
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: CONSENTIM!ENTQN"'ORMADO

- Dedlaro en forma libre Y voluntaria, que he sido informado sobre la investigacién que
5@ realizard nombrada: “Una psicosocial del proceso de confeccidn y
es de los planes wﬂpfuﬂcos, de personas con discapacidad, en un centro de

3

te entrevistas semiestructuradas en los que participaré, Se
nte la naturaleza y el Propésito de la actividad orientada
la proteccién de Ia confidencialidad y que tengo
e mi participacién en cualquier momento.

Cién que brinde sera grabada para la utilizacién
Se me ha garantizado la confiabilidad y
ha sido informado que los datos obtenidos
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Wmvmqﬁeheddohfomadosobrelalnvesﬁgadén que
' mmmmwmdewnfeawny
wmkmmdbmmddod,enmmwde

.

entrevistas semiestructuradas en los que participaré, Se
te la naturaleza y el propésito de la actividad orientada
6n, la proteccion de la confidencialidad y que tengo
d de mi participacién en cualquier momento.

We%qignbnda para la utilizacién
e ha garantizado la confiabilidad y
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

y voluntaria, que he sido informado sobre la investigacién que
: “Una perspectiva psicosocial del proceso de confeccion y
apéuticos, de personas con discapacidad, en un centro de

'semiestructuradas en los que participaré. Se
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

en forma libre y voluntaria, que he sido informado sobre Ia investigacion que

psicosocial del proceso de confeccion y
personas con discapacidad, en un centro de

entrevistas semiestructuradas en los que participaré. Se
te la naturaleza y el propésito de la actividad orientada
cién, la proteccién de la confidencialidad Y que tengo
de mi participacién en cualquier momento.
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