Resumenes

CM1 Atencion del Trauma en el 2020

Donald D. Trunkey

El propdsito de esta exposicion es el examinar el trauma desde un
puntc de vista de salud piblica y politica, mientras entramos en el
tercer milenio. De acuerdo al estudio del Global Burden of Disease,
en 1990, las enfermedades transmisibles, maternas, perinatales, y
nutricionales producfan 17.2 millones de muerte, mientras que
enfermedades no transmisibles producian 28.1 millones y ¢l trauma
5.1 millones (10% de la mortalidad global). El riesgo de muerte
debido a traumatismos varia importantemente con respecto al drea
geogrifica, edad y sexo. Mundialmente ocurren 2 muertes en
hombres por violencia por cada muerte en el sexo femenino. Los
traumatismos constituyen 12.5% de las muertes en hombres, com-
parado a un 7.4% en mujeres.

La mortalidad no es la Unica consideracion cuando uno mide el
impacto de una enfermedad. Igualmente importante es la calidad de
vida con o sin tratamiento y el grado de discapacidad. Una medida
de incapacidad es el DALY (Disability-Adjusted Life Year), que es
la sumatoria de los afios perdidos debido a muerte prematura y los
anos vividos con incapacidad, ajustada a la severidad. Las 10 causas
mds comunes del DALY global. En orden decreciente, son:
Infecciones respiratorias bajas, enfermedades diarreicas, enfer-
medades perinatales, depresién mayor unipolar, enfermedad
isquémica cardiaca, enfermedad cerebrovascular, tuberculosis,
varicela, accidentes de trdnsito, y anomalfas congénitas. Para el afio
2020, las muertes por trauma van a aumentar a 8.4 millones y avan-
zardn a la posicidn #3 de la escala de DALY,

Otro desarrollo esperado temprano en cl tercer milenio va a ser el
envejecimiento de la poblacidn, tanto en pafses desarrollados como
no desarrollados, en donde las mujeres aumentarén la expectativa de
vida de 82 a 87 afios y los hombres de 73 a 78, en los pafses desa-
rrollados. Este cambio va a tener serias implicaciones en el mangjo
del trauma.

Los traumatismos corresponden a un 10% de la mortalidad global.
Cinco de las 25 causas principales de la. mortalidad son los trauma-
tismos, habiendo diferencias en el resultade entre dreas rurales y
urbanas,

Un tema (inal que va a afectar a la politica piblica es la compara-
cidn de varios procesos patoldgicos con tratamiento. Esta politica se
puede traducir en como se manejan los fordos destinados a la salud
publica. Por ¢jemplo , si comparamos ciertos tratamientos de cdncer
con aquellos en el manejo del trauma son muy desproporcionados.
El tratamiento quirirgico del cdncer de cabeza y cuello no han
cambiado el resultado de sobrevida en los tltimos 30 afios. Sin
embargo, el fratamiento quirdrgico ha alterado inmensamente la
calidad de vida debido al desarrollo de innovaciones en la cirugia
reconstructiva, posterior a la ablacién del cdncer. En contraste, el
salvamento quirtirgico de pacientes con traumatismos puede ser
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disminuido con un sistema de trauma y manejo quirdrgico moderno.
ya que sabemos que ¢l 85% de estos pacientes regresan a llevar una
vida productiva; mientras que pacientes con cancer, adn curados,
pueden tener una vida productiva muy corta.

En muy pocas instancias, ha sido traducido esto a una politica
prudente tanto en los fondos destinados para el manejo como para la
investigacion,

CM2 Manejo Moderno del Carcinoma de la
Cabeza del Pancreas

John Cameron

Carcinoma de la cabeza del pdncreas puede ser diagnosticado y esta-
diado efectivamente por tomogratia axial computada (TAC) v por
angiografia visceral. Si el tumor parece resccable no es necesano
mds exdmenes como biopsia percutdnea.

Pancreatoduodenectomia es el Unico tratamiento curativo potencial.
Esta operacién puede ser efectuada con una mortalidad operatoria de
aproximadamente 2%. Si la reseccion es curativa, la sobrevida a 5
afios puede ser anticipada en 209%. Utilizando andhsis muluva-
riable. con ganglios negativos, ausencia de evidencia microscdpica
de wmor en vasos sanguineos, v dos o menos ransfusiones
sanguineas durante cirugia. son factores prondsticos independientes
de sobrevida alargo plazo. Terapia adyuvante es efectiva v debe ser
usada rutinariamente.

Por estudio actuarial la sobrevida a 5 aftos es de 21% para todos los
pacientes. Esta sobrevida aumenta en forma importante en pacientes
con tumores menores de 3ems de didmetro (289% ). mdrgencs nega-
tivos (26%). ganglios negativos (36%). o contenide diploide de
DNA (39%). El andlisis multivariable indica gue estes parametros
sirven como predictor independiente més favorable: contenido DNA
del tumor, didmetro tumoral, estatus de los ganglios resecados. mar-
genes de resceeidn, y en el Johns Hopkins Hospital la década de Ia
reseccidn (més favorable en los 90). El aumento del uso postopera-
torio de terapia combinada de quimioradiacion parcce ser olro
factor de sobrevida mayor. Esta serie grande de este Hospital da un
optimismo cauto en ¢l tratamiento de esta enfermedad. El desarro-
llo de nuevas modalidades combinadas de tratamiento incluyendo la
immunoterapia, podran aumentar la sobrevida. Fuluros desarrollos
en el campo de genética molecular prometen una deteccion precoz
de este cdncer, posiblemente usando modalidades diagnosticas
basadas en genes.



CM3 El Médico y su Familia:
En honor a mis 27 ahos de médico
y de feliz matrimonio

Solén Chavarria Aguilar

La huena salud es el lecho de rocas sobre el cual el progreso social
se construye. Una nacion de gente sana construyen una sociedad
que hacen que la vida valga la pena y si el nivel de salud se incre-
menta se aumenta el potencial para la felicidad. Sin embargo se ha
demostrado que el médico en Costa Rica tiene un promedio de vida
(no es esperanza de vida) que ronda en los 62.3 afios, lo cual es infe-
rior a otros grupos de profesionales y a la poblacién en general. Esto
debido a muchos factores: stress, sobrecarga de trabajo, sedentaris-
mo, obesidad, fumado, mal control de los factores de riesgo,
automedicacidn, falta de un programa de promocién de la salud del
médico, etc.

Uno espera que para dar una buena salud a sus semejantes, el
médico debe de gozar de una buena salud bio-psico-social y para
eslo es necesario que este profesional se desenvuelva en un am-
biente tamiliar y de trabajo adecuado. Sin embargo, en amhos esce-
narios se presentan situaciones adversas que atentan contra la buena
salud del médico.

En el ambiente familiar es muy frecuente encontrar problemas muy
serios con su conyuge, al extremo que el divorcio en los médicos es
muy frecuente (se habla de un 50% de fracasos matrimoniales).
Ademdés hay una serie de dificultades con los hijos, ya sea por la
ausencia del padre, la madre o de ambos, que lleva a presentar pro-
blemas familiares muy graves, teniendo muchas veces que ver con
el fracaso en el estudic y en ocasiones hasta con el uso del alcohol y
drogas, por parte de nuestros hijos.

Estos problemas familiares son muy dificiles de solucionar dado que
son multicausales, sin embargo podriamos intentar dar algunos con-
sejos: no crear falsas expectativas socio-econémicas a su_pareja y a
los familiares; llevar un mejor control de los ingresos y egresos.
hacer el esfuerze de analizarse mutuamente con respecto a la per-
sonalidad de cada quien, intentar estudiar la inteligencia emocional
de cada uno de los miembros de la tfamilia, mantener un equilibrio
adecuado entre nuestra responsabilidad como médicos al servicio de
los demds y la responsabilidad como cdnyuges y padres. Es muy
saludable dedicarle mds tiempo a la familia, ya sea en recreacién
como en el estudio y el ejercicio conjunto. Debemos de ponerle
mucha atencion a nuestros vicios, porque éstos nos minan la salud,
nos producen grandes gastos y frecuentemente son el origen de la
discordia. Recordemos también que la fidelidad es mensajera de
bienestar fisico y psiquico, la infidelidad es fuente de zozobra, inse-
guridad e intelicidad.

Coensidero que un buen médico es aquel que logra entender a su
paciente. le hace un buen diagndstice, le da el tratamiento adecuado
vy lo rehabilita, para que se integre a la sociedad en plenitud de
condiciones. Para esto se requiere una buena relacién médico-
paciente y del médico con la familia del paciente. Esta serd muy

buena y los resultados excelentes si el médico goza de buena salud
biepsico-social.

Si cada familia y por ende la del médico manticnen una buena
relacién interna ¢ interfamiliar. ese gran organismo social que se
Ilama sociedad. funcionaria en éptimas condiciones para vivir en
paz, solidaridad, justicia y equidad que nos llevarfan a acercarmos a
la siempre ansiada felicidad terrenal.

CM4 Determinando Competencia: Un Cuento
de dos Profesiones

Conald D. Trunkey

La determinacién de competencia en los profesionales no es sélo
Importante smo imperativa en clertas profesiones como medicina,
Ejemplos de incompetencia en medicina incluyen dos categorias:
mcapacidad temprana ¢ incapacidad tardia. Ejemplos especificos de
incapacidad temprana incluyen comportamiento sociopatico. falla
para continuar aprendiendo, abuso de sustancias y ciertas condi-
ciones médicas. Ejemplos de incapacidad tardia son envejecimicn-
o cognoscitivo, disminucidn en las habilidades psicomotoras, v
condiciones neuroldgicas/ psiquidtricas.

La evidencia

Un libro reciente de Douglas H. Powell llamado “Los perfiles del
envejecimiento cognitive” (Profiles in cognitive aging). documenta
los maltiples cambios fisiolégicos, cognoscitivos, y psicométricos
que ocurren con el envejecimiente. El autor desarrollé una serie de
exdmenes llamados Microcog que documenta estos cambios. Al
igual que olres tests existentes, la mayoria muestra un deterioro
gradual de las funciones cognoscitivas con la edad.

La comparacion

Basado en esta evidencia. he escogido comparar como dos profe-
siones, cirujanos y pilotos comerciales. determinan y ascguran la
competencia en sus respectivas profesiones, Claramente ambas son
respensables de vidas humanas. En fa profesion de pilotos comer-
ciales la FAA ha definido rigidamente las medidas de competencia v
¢sto tiene un impacto enorme en la carrera del piloto. En contraste.
la determinacidén de competencia entre cirujanos es muy modesta y
en algunos casos ausente. Por gjemplo. un médico puede ermimnar
un programa no quirdrgice y ain puede lerminar practicando cirugia
en una zona rural, Para la mayorfa de los cirujanos. la competencia
se mide de cinco maneras. A la hora de que el cirujano termina ¢l
programa de entrenamiento ¢l director debe certificar que ¢l can-
didato en cirugia tiene un nivel de conocimientos elevado. habilidad
de aplicar ciencias bdsicas a la cirugfa, tiene habilidades diagnosu-
cas. Juicio quirdrgico, experiencia téenica operativa. v las habili-
dades interpersonales que permiten que el candidato tenga una
responsabilidad independiente como especialista en cirugia, El can-
didato debe entonces, ganar un examen gue consiste de preguntas de
respuesta multiple y luego un examen oral que consiste en tres
sesiones.
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Luego de este proceso de certificacién inicial, el cirujano debe recer-
tificarse cada 10 afios.

Contrario al citujano, la determinacidn de competencia de los pilo-
tos comerciales es mds rigurosa. Un piloto debe tener un certifica-
do médico cada 6 meses; debe someterse a pruebas de aliento y
urinalisis. Deben (ener exdmenes en simulador minimo una vez al
afio y someterse a chequeos sin aviso por parte de un inspector. El
Gltimo requerimiento de la FAA es que debe retirarse a los 60 afios
sin excepciones.

El examen médico incluye 11 paginas en el manual de la FAA en
evaluacion neuroldgica examinando por convulsiones, vértigo, acci-
dentes cerebrovasculares, enfermedades desmiclinizantes, eslcerosis
muiltiple, enfermedad de Guillain-Barré, enfermedades de la colage-
na, enfermedades degenerativas y psiquidtricas, Los exarnenes de
orina descartan la presencia de sedantes, hipndticos, ansioliticos,
opioides, anfetaminas, alucindgenos, fenilciclidinas y cannabis. Se
le realiza un EKG a los 35 afios y luego uno anual después de los 40
afios. Hay un gran nimero de condiciones médicas descalificantes,
como: diabetes mellitus insulino-dependiente, angina pectoris,
enfermedad coronaria que ha requerido tratamiento, infarto de mio-
cardio, reemplazo valvular, marcapasos permanente y transplante
cardiaco.

Soluciones

Creo que es justo decir que el piblico desea garantizarse que el ciru-
jano es competente. Es mi creencia que comparados con los pilotos
comerciales, el cirujano no es apropiadamente evaluado para asegu-
rar su compefencia. He pensado en un mimero de soluciones.
Empezando a la edad de 50 afios, creo que el cirujano debe tener un
examen médico de primera categoria que incluirfa una historia clini-
ca, exarmnen fisico, EKG y pruebas psicométricas. Este certificada se
debe realizar cada dos afios hasta 1a edad de 60 afios y luego anual-
mente posterior a esta edad.

Recomiendo que todos los cirujanos lleven a cabe pruebas de alien-
to y orina para determinar presencia de alcohol y las mismas sus-
tancias que el de la FAA. Después de los 55 afios, creo que los ciru-
Janos deben recertificarse cada 3 afios para determinar la funcién
cognoscitiva. Creo que las pruchas psicométricas modernas, un exa-
men médico eliminarfan una edad arbitraria mandatoria de retiro.

En resumen creo que las soluciones parecen obvias, v en mi opinidn,
deben ser hechas por la profesion.

CM5 Homeopatia en Atencién Primaria
Bob Leckridge

¢Como se puede integrar la homeopatia en la atencién primaria? Se
mostrardn gjemplos del Reino Unido y los Estados Unidos.

:Qué es una consulta homeopdtica? ; Qué la hace homeopdtica? Se
revisard el método homeopéatico que le permitird al principiante
entender el proceso de la consulta homeopatica.
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Se dardn ejemplos pricticos de como puede un ocupado Médico de
Familia (MF) manejar v encontrar ¢l tiempo para pracucar la
homeopatia y cémo puede '
homeopatia. Los tratamientos homeopéticos se pueden aplicar en:
1) alecciones en las que no existen tratamientos alopdticos clectivos
o son inseguros, 2) afecciones en las que los tratamientos alopidticos
tienen inaceptables efectos secundarios, 3) cuando el médico quiere
reducir el uso de farmacos alopdticos. Se darin ejemplos de cstas
condiciones. Los MF deben practicar la medicina hasada en la evi-
dencia. ;Cudl es la evidencia de 1a homeopatia? Se describirin v se
explicardn los métodos de ensefianza de las diversas “escuelas™ de
homeopatia. S¢ mostrardn ejemplos de atencidn de casos de a pric-
tica general del servicio de consulta externa de Hospital
Homeopitico de Glasgow.

hacer accesible a sus pacientes  la

CM6 La Rehabilitacion en América Latina

Ricarde Restrepo-Arbelaez

Desde la década de los afios cincuenta, se inictaron organizaciones
formales para dar atencion a algunos tpos de personas discapaci-
tadas como fucron los centros de atencion para los que padecian de
poliomielitis, retardo mental, enfermedad mental, defonmidades
congémtas. Ademds, existian centros para las agrupaciones para la
rehabilitacién de las personas ciegas, las sordas ¢ aguellas con algu-
na enfermedad que generaban estigmas sociales.

Con el transcurrir del tiempo, no sélo se consolidaron. sino que
fortalecieron un sinndmero de otras instituciones en beneficio de las
personas discapaciladas. llegando a tener prioridades no sélo las de
los invidentes y no oyentes, sino las de Tas personas con lesiones
medulares y otras enfermedades con sceuelas midsculo esqueléticas
que los reducian a una silla de ruedas.

Se generaron legislaciones mds espontineas para dar proteceidn a
los discapacitados buscando su reintegro social y laboral y traha-
jando en la promocidn y prevencion de la invalidez. se dio nicio a
la rehabilitacion profesional en centros especializados y con progra-
mas especiales en educacion y formacién profesional. ademds de
unas politicas de empleo.

La legislacidn de proteccidn al trabajador se venia incluyendo en los
codigos, pero se hizo mds general y formal en los programas de
seguridad social,

Los programas mds antiguos son los de las profesiones. en cse
entonces Ylamados paramédicos como la terapia fisica, 1o kine-
siologfa, la terapia ocupacional, la ergoterapia, la ferapia del lengua-
je, la tonoaudiologia v la psicalogia, se anexaren a algunos con la
ortopedia y reumatologia, la psiquiatria y la otorrinolanngologia.
La enfermeria constituia un pilar en la coordinacion activa de aten-
cién por parte del equipo interdisciplinario. Luego surgid el progra-
ma académico y formal del programa de medicina fisica v rehabi-
litacion y liderado por universidades norteamcricanas y algunas
europeas como la Universidad de New York y la Clinica Mayo v por
algunas europeas.



Las universidades en sus programas de educacién médica del pre-
grado, incluyeron la medicina fisica y rehabilitacidn. Luego con las
reformas curriculares, se incluyeron notaciones cortas y pasantias y.
en unas pocas escuelas se crearon programas horizontales, con con-
tenidos de la especialidad en todos los niveles.

Se 1niciaron programas en México, Costa Rica, Colombia, Brasil.
Venezuela, Argenting, Chile, Uruguay y Ecuador, con las recomen-
daciones y convenios de la Organizacidn Internacional del trabajo
(Q.IT), se generaron los programas de rchabilitacidn y readap-
tacién profesional y empleo de personas invilidas. Se construyeron
centros especializados para la orientacion, capacitacion, adaptacion
v formacién profesional y empleo.

Los programas de formacidn en postgrado han graduados médicos
especialistas en Medicina de Rehabilitacién y los Fisiatras quiencs
se dedican mas a la aplicacién de la medicina fisica con los medios
y modalidades fisicas y el electrodiagndstico, delegando, bajo
prescripeiones la complementacion del tratamiento a los terapeutas,
psicologos. trabajadores sociales y a los técnicos en protesis v
ortesis, configurando asi el equipo multidisciplinario. La coordi-
nacion del equipo no ha sido clara y han surgido grandes confronta-
ciones més de origen individualista por poder y dinero, con predo-
minio en la practica privada mds que en el medio hospitalario lo cual
ha impedido €] afiorado trabajo interdisciplinario.

La década de los ochenta y noventa fue de una participacién activa
de los organisimos internacionales liderados en la organizacion de las
naciones unidas con los servicios de rehabilitacidn.

La atencion eficiente de las personas discapacitadas y su integracién
real a la vida del comin. sigue siendo un desatio para los paises de
la América Latina y el Caribe. El sector salud es el mds involucra-
do en la atencién de las personas discapacitadas.

En un documento de estudio de la Organizacién Panamericana de la
Salud de 1955, se informé que en un 92,5% de los 27 paises de
América Latina y el Caribe, el sector salud planificaba y ejecutaba
las accrones de rehabilitacion, seguido por los sectores de educacion
y trabajo. Las organizaciones no gubernamentales v el seclor priva-
do eran los actores que jucgaban un papel importante en la provision
de servicios. la coordinacién intersectorial no habia sido consolida-
da. con poca. parcial o ninguna coordinacién, en un 50% de los
pafses.  S¢ han realizado acciones aisladas con un esperado bajo
impacto en beneficio de la poblacion discapacitada, la mayoria
carecen de verdades programas de rehabilitacién mntegral, porque
son incompletos, sin planes nacionales. de tal forma que se lograba
en algunos sujetos la recuperacion funcional, pero no su plena inte-
gracion a la sociedad. En una encuesta, 74% de los pafses respon-
dieron que la integracion era parcial. Muchos pafses cuenlan con
politicas. programas y leyes que promueven atencidn integral de la
persona discapacitada, lo que llevd a la conformacion de comisiones
o concejos nacienales de rehabilitacién con el proposito de estable-
cer la coordinacién interinstitucional e intersectorial, El 51.8% de
los paises participantes en el estudio, tienen un programa nacional
de rehabilitacion y 62.9% cuentan con leyes nacionales.

El factor méds perturbador para la consolidacién de los programas de
la atencion integral de las personas discapacitadas. ha sido la falta de
voluntad politica de los organismos internacionales. de los gobier-
nos latinoamericanos. Las continuas confrontaciones entre los
profesionales de los distintos campos de influencia como los de la
salud. la educacion, el trabajo vy la justicia han sido responsables de
los logros limitados. Las agrupaciones de personas discapacitadas.
quienes siempre quieren ostentar el poder y sus prebendas paru
beneficio personal o grupista. con {recuencia han impedido el
progreso.

Se describen algunas acciones particulares que se han efectuado en
América Latina y el Caribe. pero siempre sc cometerdn crrores u
omisiones por la poca informacion que existe y por la poca colabo-
racion para obtener respuesta.

Las politicas de rehabilitacién, para ser sohdas, deben salir de un
consenso entre las partes, para beneficio de la sociedad. no sélo en
lo social, sino en lo productivo y en lograr una oportumdad para
todos con un sentido mas solidario.

Podemos concluir que el esfuerzo de tantas décadas. se ve recom-
pensado por una toma de conciencia y mids participacion e mterés de
la comunidad en la apertura, para dar una mayor socializacion ¢ inte-
gracién de las personas discapacitadas.

CM7 La Organizacidon Panamericana de la
Salud y la Rehabilitacion en América Latina

Armando J. Vasquez B

Las condiciones de salud de las Américas presentan caracterfsticas
demogréficas, sociales y epidemioldgicas donde la discapacidad
aparece como un fendmeno de dimensiones significativas en razon
de su repercusion social y econdmica. Las tendencias actuales nos
sefialan un incremento cada vez mayor en las enfermedades emer-
gentes, reemergentes y cronicas: aunado a ello tenemos los conflic-
tos bélicos, los accidentes de todo tipo. ¢l uso v abuso del alcohol s
drogas. violencia social, causas estas productoras, sin duda alguna.
de discapacidades. Otras condiciones que [avorecen ¢l incremento
de discapacidades sen el envejecimicnto de la poblacion. la desnu-
tricién, la nifiez abandonada. grupos sociales postergados como fas
etnias. pobreza extrema, desplazamiento de grupos poblacionales.
fendmenos naturales. Como consecuencia de estos factores. existe
un grupo de personas sin distincion de clase social, raza. género.
edad y condicidn econdmica englobados o no en un grupo familiar,
que presentan algin tipo de discapacidad y que demandan de Ta
sociedad el derecho a una posicidn en la vida en igualdad de condi-
ciones para lener acceso a la atencion equitativa en salud, educacion.
trabajo, recreacion, ejercicio de derechos civiles. ete., de manera que
puedan tener una vida digna, de buena calidad y plena participacion
en la soctedad.

Se considera que del 7 al 10% de la poblacidn general ¢s portadara
de algin tipe de discapacidad, esto nos representa 420 6 600
millones de personas en ¢l mundo. En América Latina se han
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encontrado cifras de prevalencia de la discapacidad muy por encima
de este estimado. Por ejemplo en Perd, las cifras reportadas por el
estudio de prevalencia nacional estd por el orden del 32%, mientras
que en otros pafses como Ecuador, Venezuela, Colombia reportan
cifras entre un 10 11 13%. En Centroamérica, un estudio realizado
para el Banco Interamericano de Desarrollo sobre la situacién de la
poblacién con discapacidad nos sefiala cifras promedios de preva-
lencia de discapacidad del 18%. Si consideramos ¢l impacto de la
discapacidad sobre ¢l resto de la poblacion (1a discapacidad no solo
afecla a la persona que la tiene, sino también a aquellos que la
cuidan, a los familiares, y a cualquier persona que apoye la vida
comunitaria), tendremos entonces que el porcentaje estimado de
prevalencia de discapacidad puede Negar hasta ¢l 25%, al consi-
derar su impacto.

Tradicionalmente los esquemas desarrollados para la atencién de las
personas con discapacidad, se han caracterizado por estar desvincu-
lados de las verdederas necesidades sentidas por este grupo de
poblacién. Desde un modelo con cardcter de beneficiencia no
incluyente, hasta los modelos asistencialistas donde solamente se
trata el dafio ¥ no la consecuencia de este. Son innegables los
beneficios que se han derivado de algunos de estos modelos, pero
coen limitado impacto en la poblacion objetivo, Asi vemos como que
el modelo asistencial, ha tenido una marcada influencia biologicista,
fucrtemente mstitucionalizado, ripida expansion de red de servicios,
alta tecnologia, pero de baja cobertura y altos costos, modelos que
en muchos de nuestros paises no han logrado consolidarse.

Frente a esta realidad y al aumento de la prevalencia de la dis-
capacidad. aunado con los problemas socioecondmicos, tenemos
una situzcién de grandes magnitudes a Ja que hay que darle una
respuesta adecuada en orden de satisfacer las necesidades sentidas
por las personas con discapacidad, no solo atendiendo el dafo. sino
también sus consecuencias, que muchas veces afecta a la familia y a
la comunidad. Para ello se deben definir ciertas premisas cn el
marco de los derechos humanos, la rehabilitacion es una respon-
sabilidad social, En este escenario hay que privilegiar la inclusion
como estrategia de atencién, no se trata de promover cambios de
actitudes personales, sino de incluir también al entorno para que
permita una verdadera equiparacion de oportunidades para las
personas con discapacidad, por lo tanto la persona con discapacidad
¢s el principal actor de este proceso y la accesibilidad el eje de la
atencion. No debemos obviar que el promover politicas piiblicas
saludables complementa los aspectos de prevencién y promocién de
fa salud.

La respuesta de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
ticne su proposito fundamental en la promocién de la salud y el
mejoramiento del bienestar de la colectividad, reconociendo que €l
goce del grado maximo de salud constituye un derecho tundamental
los mayores esfuerzos deben dirigirse a la disminucién de las
mequidades. a estrategias que promuevan la solidaridad, el derecho
a una vida segura. trato equitativo, acceso Lgualitanio a los servicios
y a la informacidn, y la promocién de la bioética por el surgimiento
de los nuevos dilemas éticos derivados del répido adelanto cientifi-
co y tecnolégico en ¢l campo de la salud y la dimension ética de los
derechos de las personas v la justicia en la asignacién de recursos.
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En este escenario la OPS ha conceptualizado que la rehabilitacion cs
un componente fundamental del modelo de atencidn en salud v por
[0 tanto no debe ser excluida de los programas del sector. Su desa-
rrollo contribuye al logro de la equidad y eficacia de las prestaciones
de los servicios de salud, se incorpora como un enfoque muitisecio-
rial, aumenta la cobertura de manera integral, (acilita la deteceidn de
riesgo, la prevencion y la inclusion. Mejora la calidad del grupo
social y evita la margmacién, ¢s un componente hasico para la par-
ticipacién social promoviendo la relacion positiva entre salud v
desarrollo. La rehabilitacién cs un acto de atencion a la salud y por
lo tanto un componente imprescindible de la promocién, prevencion
y asistencia de las personas en el mantcnimiento de su salud v
bicnestar de ellos, su familia y la comunidad, Es cumplir con un
derecho humano,

Basado en estos principios [a OPS a través de su Programa Regional
de Prevencidn de Discapacidades y Rehabilitacion, ha venido hen-
dando apoyo y asistencia téenica a los paises de la regién para ol
desarrollo de Politicas v Programas de rehabilitacion. imple-
mentacidn de la estrategia de Rehabilitacion de Base Comunilana
{RBC). desarrollo de Sistema de Informacion sobre Discapacidad.
asistencia técnica para la capacitacion y lormacion de recursos
humanos y la realizacion de estudios de prevalencia de la discapaci-
dad. apoyo al desarrollo de normas y desarrollo de servicios de
Orlesls y prolesis.

La sustentacién programdtica estd vinculada a las siguientes
Premisas:

-~ Promocidon de los derechos humanos

- Vida independiente

—  Calidad de vida

- Igualdad de oportumdades

- Inclusion y participacion

- Servicios de salud adecuados

Para alcanzar su desarrollo a través de las siguientes Estrategias:
- Fomento de la participacion y la sohdaridad

- Coordinacion intersectorial € interprogramalica
- Mejora de la calidad y eficiencia de los servicios
—  Formulacién de politicas y programas

- Desarrollo de esfuerzos educativos

- Promocion de la investigacién

—  Recopilacidn y difusidn de informacion

Esto lo podemos traducir o englobar en Lineas de Acciones de cardc-
fer sustantivo:

Abogacia de las personas con discapacidad v sus devechos

~ Mejorar el conocimiento de la situacion diagnéstica de la dis-
capacidad



Desarrollo de normas y marcos de referencia de atencién de —  Reinsercidn al drea productiva de las personas con discapacidad

rehabilitacion en el modeio de asistencia ; _ ooy
- Portalecimiento de las instituciones

Articulacién de los diferentes actores que participan en la pre-
vencion de discapacidades, rehabilitacion ¢ inclusion (intersec-
torialidad) - Investigacidn.

- Capacitacidn, adiestramiento y formacion de recursos humanos




