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PREFACIO 

La presente publicacibn forma parte de una serie de informes técnicos y 
estudios estadísticos especiales preparados por las Naciones Unidas sobre la 
elaboración de estadísticas e indicadores sobre los impedidos. 

La Asamblea General, por resolucibn 37/52 de 3 de diciembre de 1982, aprobó el 
Programa de Acción Mundial para los Impedidos en preparación para el Decenio de las 
Naciones Unidas para los Impedidos, 1983-1992 y como continuaci6n del Ano 
Internacional de los Impedidos (1981). El Programa,de Acci6n Mundial reconoce la 
importancia de las estadísticas sobre los impedidos como base de la planificación, 
ejecución, vigilancia, análisis e investigación de las medidas políticas. 
Específicamente sefiala lo siguiente: 

"Los Estados Miembros deben formular un programa de investigación sobre las 
causas, tipos e incidencias de las deficiencias e incapacidades, las 

. condiciones económicas y sociales de los impedidos y la eficacia de los* 
recursos existentes para hacer frente a estos asuntos." (29, párr. 185) 

"Se insta a la Oficina de Estadistica de la Secretaría de las Naciones Unidas 
a que, juntamente con otras dependencias de la Secretaría, los organismos 
especializados y las comisiones regionales, coopere con los países en 
desarrollo para establecer un sistema realista y práctico de reunión de datos, 
a base de una enumeraci6n total o bien de muestras representativas, según 
proceda, con respecto a las diversas incapacidades y, en particular, a 
preparar manuales/documentos técnicos sobre la manera de utilizar encuestas 
familiares para la compilación de esas estadísticas, que se utilizarán como 
instrumentos y marcos de referencia fundamentales en la iniciación de 
programas de acciõn en los anos siguientes al Aiio Internacional de los 
Impedidos a fin de mejorar la situación de las personas impedidas." (29, parr. 
198) 

El Decenio de las Naciones Unidas para los Impedidos y el Programa de Acción 
Mundial para los Impedidos han sefialado así debidamente a la atenciõn un sector de 
las estadísticas que a menudo se ha ignorado o cuya importancia y significaci6n ha 
sido subestimada. La necesidad de contar con estadísticas se pone tambi6n de relieve 
en una reciente resefia sobre cuestiones de los impedidos publicada por la Secretaría 
de las Naciones Unidas con el título "Incapacidad: Situación, Estrategias y 
Políticasn. (29a) 

La Secretaría de las Naciones Unidas ha preparado dos informes técnicos sobre 
la elaboración de estadísticas sobre los impedidos. Ambos informes responden a la 
recomendacibn que figura en el Programa de Acción Mundial de cooperar con los países 
en desarrollo en el establecimiento de un sistema de reunión de datos sobre la 
incapacidad. El Grupo de Expertos en la Elaboración de Estadísticas sobre los 
@pedidos, wê se reunió en Viena del 2 al 6 de abril de 1984, examinó inicialmente 
ambos ínfórmes~ ptepacados en forma de proyectos de informe. Los documentos se 
revisaron posteriormente a fin de tener en cuenta las recomendaciones de los 
expertos, así como los comentarios y sugerencias de las comisiones regionales de las 

* Los números entre paréntesis se refieren a las referencias numeradas al 
final del presente informe. 
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Naciones Unidas, los organismos especializados interesados y otros expertos 
nacionales e internacionales 11. 

Los objetivos de ambos informes son complementarios. En el presente estudio se 
examina la elaboración de conceptos y métodos de estadística relativos a la 
incapacidad para usarlos en encuestas por hogares, sobre la base de ciertas 
experiencias y opiniones nacionales e internacionales con el objeto de ayudar a los 
países a organizar sus encuestas. El segundo informe, Elaboraci6n de estadisticas 

' . sobre 10-s. estu&os de casos (311, se preparb con la finalidad de evaluar 
fuentes de estadísticas ya reunidas sobre personas impedidas en cinco países 

'respecto de la posibilidad de usarlas para estimar el número y la distribución de 
personas impedidas y determinar las circunstancias sociales, económicas y 
geográficas en que se encuentran y demostrar el modo de utilizar eficazmente las 
estadísticas sobre la incapacidad en los lugares en que se han reunido esas 
estadísticas. 

Juntos, los dos informes proporcionan pruebas convincentes de la utilidad 
práctica de recopilar estadísticas sobre los impedidos , utilizando las técnicas de 
los censos demográficos y las encuestas por hogares, y ofrecen ejemplos, 
ilustraciones y sugerencias para mejorar los métodos de reunión, presentación y 
andlisis de datos. Se espera que el material facilite a los usuarios y productores 
de estadísticas e indicadores sobre impedidos de los países desarrollados y en 
desarrollo el diseño y la aplicación de métodos adecuados de reunión y análisis de 
datos para las circunstancias sociales y culturales de cada país. Se espera tambien 
que durante el Decenio de las Naciones Unidas para los Impedidos la disponibilidad 
de estadísticas mejoradas y su difusión facilite la adopción y aplicación de 
políticas y programas más eficaces sobre los impedidos, de conformidad con los 
objetivos del Programa Mundial de Acción. 

La Secretaría de las Naciones Unidas prepara actualmente otros informes 
estadísticos sobre impedidos que se publicarán en 1988. Estos informes versan sobre 
la compilaci6n mundial de censos y encuestas nacionales sobre impedidos reunidos 
desde 1975 en la Base de Datos de Estadísticas sobre Incapacidad de las Naciones 
Unidas, y sobre los m&odos de selección, compilación e interpretación de los 
principales indicadores estadísticos sobre la situaci6n de los impedidos. 21 

El programa de elaboracibn de estadísticas sobre los Impedidos de la Oficina 
de Estadística de la Secretaría de las Naciones Unidas se ha establecido en 
colaboraciõn con el Centro de Desarrollo Social y Asuntos Humanitarios, también de 
la Secretaría de las Naciones Unidas. El Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas 
para el Ano Internacional de los Impedidos ha proporcionado apoyo financiero 
complementario para la realización de este trabajo. El presente informe ha sido 
redactado por Derek Duckworth, Investigador de la Dependencia de Investigaciones 
sobre Servicios de la Salud de la Universidad de Kent, en Cantbrbery, Inglaterra, en 
su condición de consultor de la Secretaría de las Naciones Unidas. J.W. Tewari, 
consultor de la Secretaría, colaboró en la redacciõn de las revisiones finales, 
basándose en los comentarios del Grupo de Expertos. 

Se recibirán con sumo agrado las sugerencias y observaciones que se deseen 
formular sobre el presente informe, que deberán dirigirse al Director de la Oficina 
de Estadística, Naciones Unidas, Nueva York, N.Y. 10017. 

. 
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11 Los expertos que se indican a continuación participaron en la reuniõn a 
título personal: Janusz Bejnarowicz (Polonia); E.F.Ching'anda (Malawi);' Derek 
Duckworth (Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte); Eloisa de Lorenzo 
(Uruguay); Sri Poedjastoeti (Indonesia); Muniera A.Al Quettami (Kuwait); Borhan 
Shrydeh (Jordania) y J.N.Tewari (India). El informe de la reunión del Grupo de 
Expertos se ha publicado como documento ESA/STAT/AC.18/7 en árabe e inglés. 

21 En junio de 1987, la Oficina de Estadística publicó en forma 
mimeografiada, para su distribución general, y para que se formulen comentarios, el 
documento de trabajo "Elaboración de estadísticas para vigilar la aplicaciõn del 
Programa de Acci6n Mundial para los Impedidos y estadísticas ilustrativas e 
información sobre las fuentes de la Base de Datos de Estadísticas sobre Incapacidad 
de las Naciones Unidas". El Documento se basa en otros documentos presentados a la 
Reunión Mundial de Expertos para examinar la marcha de la-ejecución del Programa de 
Acción Mundial para los Impedidos hasta la mitad del Decenio de las Naciones Unidas 
para los Impedidos, celebrada en Estocolmo del 17 al 22 de agosto de 1987 
(CSDHA/DDP/GME/4 y CSDHA/DDP/GME/CRP.l). 

. 
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INTRODUCCION ,,I, 

La Asamblea General, al aprobar el Programa de Acción Mundial para los 
Impedidos en 1982, renovb la expresión de su empefio de fomentar medidas eficaces 
para la prevención de incapacidades, la rehabilitaci6n y la realizaciõn de los 
objetivos de plena participación e igualdad de los impedidos en la vida social y en 
el desarrollo de sus sociedades (29).'La prevención, la rehabilitación y la 
equiparación de oportunidades‘que conduzcan a la integraci6n de los incapacitados en 
las actividades normales de una sociedad son temas importantes del Programa de 
Acción Mundial, que establece objetivos concretos en estas esferas para el Decenio 
de las Naciones Unidas para los Impedidos, 1983-1992, basándose en la experiencia de 
las Naciones Unidas, los gobiernos y las organizaciones no gubernamentales en 
materia de incapacidad. 

. 

El Programa de Acción Mundial reconoce que las estadísticas sobre los 
impedidos son parte esencial del análisis, la ejecución y la vigilancia de las 
políticas. Insta a la Oficina de Estadística de las Naciones Unidas a que coopere 
con los países en desarrollo "para establecer un sistema realista y práctico de 
reunión de datos" sobre los impedidos y al respecto hace hincApie-en el papel de las 
encuestas por hogares "para la compilaci6n de esas estadísticas, que se utilizarán 
'como instrumentos y marcos de referencia fundamentales en la iniciaci6n de programas 
de acción en los anos siguientes al Ano Internacional de los Impedidos a fin de 
mejorar la situación de las personas impedidas." (29, par. 198). Esta insistencia en 
realizar encuestas por hogares para la reunión de datos sobre la situaciõn de los 
impedidos se compadece con la importancia creciente y el ritmo de desarrollo de las. 
encuestas por hogares durante el últimodecenio , en que s-e emplearonpara reunir.. 
datos sobre todos los aspectos de las condiciones de vida, como lo muestra el 
inter6s y la participación mundiales en el Programa para desarrollar la capacidad 
nacional de efectuar encuestas por hogares de las Naciones Unidas. Si bien los 
programas de encuestas por hogares .deben elaborarse cuidadosamente juntamente con 
otras importantes fuentes de datos de los países, desempefian una función central y 
estratégica al proporcionar estadísticas que presenten una imagen integral de las 
condiciones sociales y econ6micas en la medida en que afectan a personas, hogares y 
grupos especiales de población. 

En el presente informe se examina la elaboración de conceptos y métodos para 
reunir y compilar estadisticas sobre impedidos y sobre su condición social y 
económica, principalmente mediante censos y encuestas demográficos y sobre la base 
de algunas experiencias nacionales. La finalidad del informe consiste en estimular 
un diálogo de trabajo entre estadísticos y planificadores interesados en la 
incapacidad con el fin de establecer metodologías de encuestas que utilicen 
conceptos sobre la incapacidad que puedan aplicarse a la planificación de programas 
y que sean estadística y conceptualmente comparables dentro del marco del programa 
nacional de encuestas por hogares. 

Para lograr el mayor éxito posible en la cuantificación, el planificador de la 
encuesta y el especialista en incapacidades -que a su vez deben hacer,todo lo 
posible para presentar las cuestiones en forma clara al público y a un nivel más 
general de analistas y encargados de políticas- deben tener en cuenta varias 
cuestiones metodológicas importantes tanto antes como después de la realizaciõn de 
la encuesta. Una de las cuestiones mas importantes, que ha sido origen de grandes 
dificultades en la aplicación de la labor estadística a esta esfera, es el modo de 
definir y medir la incapacidad con fines estadísticos. En cuanto respecta a las 
definiciones básicas, en el presente informe se sostiene que el marcq,conceptual y 
los conceptos y definiciones específicos de la Clasificaci5n I I 

as. D-des v Minuzu (CIDDM), publicada por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en 1980 para usar en demandas judiciales (46), son las m&s 



claras y coherentes de que se dispone y, por lo tanto, deberán emplearse 
extensamente como punto de partida para la elaboracibn de normas básicas, aunque es 
preciso ser sumamente flexible al aplicarlas en encuestas y censos. 

La CIDDM tiene por objeto adaptar definiciones del estado anõmalo físico o 
mental de una persona hechas por médicos, científicos, planificadores, el público e 
incluso por las personas afectadas. No se trata de una tarea facil, ya que los 
diversos grupos interesados describen en forma diferente la incapacidad. Por 
ejemplo, la diagnostican los médicos y el público le da nombres vulgares; pero son 
los familiares quienes la observan de cerca y las personas interesadas quienes la 
padecen. Los planificadores y legisladores interesados en el bienestar social y los 
gastos financieros nacionales describen frecuentemente la incapacidad según su 
influencia sobre el sistema y según la capacidad del sistema social para adaptarse a 
las necesidades variables de diversos grupos de población, debidas, por ejemplo, a 
los cambios de la estructura de la población por edades, los cambios en la esperanza 
de vida, las modalidades de ingresos familiares, el desempleo, las tasas de 
retención escolar, las prestaciones de bienestar social e incapacidad y los gastos 
sanitarios, las necesidades de vivienda y el acceso al transporte público. 

Como punto de partida para reunir diferentes puntos de vista la CIDDM resulta 
indispensable como clasificación amplia de referencia; pero no obstante, se pueden 
efectuar modificaciones y mejoras adicionales a medida que se observen las 
insuficiencias y limitaciones y a medida que se aclaren en diversas aplicaciones. La 
CIDDM se modificará inevitablemente según se vaya aplicando a personas que hayan 
sido objeto de diagnósticos médicos (en hospitales, registros clínicos y estudios 
médicos de investigación) por una parte y a informes no especializados sobre 
incapacidades que figuren en encuestas y campanas de registro nacionales por la 
otra. Las necesidades en materia de clasificación de deficiencias de los dos grandes 
grupos de usuarios de la clasificación CIDDM son muy diferentes, aunque no 
totalmente incompatibles. Conviene tratar de acomodar ambas en un sistema de 
clasificación utilizando códigos de uno a cuatro digitos para permitir tener en 
cuenta variaciones en el detalle y la descripción de la deficiencia. 

La aplicación de la CIDDM a las encuestas por hogares plantea también 
problemas propios de la metodología de las encuestas. En primer lugar, la CIDDM se 
ha proyectado para abarcar todas las deficiencias. Si se aplicara estrictamente, es 
evidente que se encontraria que un muy elevado porcentaje de la poblaci6n estudiada 
en detalle padece de deficiencias o incapacidades. Sin embargo, la cuestión de 
restringir en la práctica la clasificación a una poblacibn limitada de personas con 
deficiencias o incapacidades que se considere especialmente importante desde 
determinado punto de vista analítico o de política , es una cuestibn que no logra 
responder la propia clasificaci6n y sobre la que se ha tenido una limitada 
experiencia general hasta el momento en la mayor parte de los países, en 
contraposición con experiencias específicas. En segundo lugar, la CIDDM se ha 
proyectado para abarcar una extensa serie de limitaciones de la incapacidad. Por un 
lado, proporciona conceptos y definiciones técnicas basados en la terminología y la 
práctica médica ("deficiencias"), y por el otro, abarca limitaciones de las 
funciones normales de las personas en la sociedad ("minusvalías") que pueden 
depender tanto de limitaciones sociales y ambientales como de deficiencias definidas 
clínicamente, o incluso depender mas. Entre ambos extremos se encuentran las 
"discapacidades" (término que la Clasificación usa con preferencia a "incapacidad"), 
que son las limitaciones en las funciones físicas y mentales que abarcan 
restricciones a mayor o menor plazo de la persona considerada como organismo único. 
Es natural que la aplicaci6n exhaustiva y detallada de tan amplia gama de conceptos 
y definiciones a la labor estadística exija tal grado de extensión y profundidad de 
capacitaci6n y experiencia que resulte totalmente impráctico llevarla a cabo. 
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Por otra parte, es evidente la existencia de una gran necesidad de 
macroinformaciõn sobre la experiencia en materia de incapacidad en las sociedades: 
numero total de personas gravemente afectadas e información sobre su condici&n 
general y sobre las condiciones familiares, sociales y económicas. A falta de esta 
imagen general de la situación general de las personas impedidas en una sociedad, no 
es estadísticamente apropiado, y puede conducir a graves errores, generalizar sobre 
la base de estudios en pequena escala y de otra información parcial. Parece, pues, 
que las encuestas de muestreo en gran escala habrán de desempefiar un papel 
importante en la reunión de datos estadísticos sobre los impedidos. 

El presente informe se ocupa principalmente del análisis de los problemas 
conceptuales y practicos con que se ha tropezado al utilizar encuestas de muestreo 
por hogares para reunir datos estadísticos sobre impedidos y de los m&todos 
necesarios para resolver esos problemas. Sin embargo, son varias las cuestiones 
técnicas que no se tratan en detalle dentro del alcance del presente estudio. 
Ejemplos de estas esferas estadísticas en las que se requieren nuevos estudios y 
desarrollos metodolõgicos son las técnicas de muestreo, los métodos para integrar 
estadística y analíticamente los datos de diferentes fuentes y el procesamiento de 
datos. Para contar con una guía detallada sobre estos temas, deberán consultarse las 
publicaciones especializadas y a los expertos en dichas esferas (véanse por ejemplo, 
37 y 37a). En algunos casos, se requiere realizar labores adicionales sobre estas 
cuestiones en relaciõn con los problemas de la incapacidad. 

En general, conviene destacar desde un comienzo tres lecciones básicas 
derivadas del presente informe. La primera, la necesidad de atacar y resolver los 
problemas de definición de la incapacidad en la etapa de planificación de la 
encuesta si se desea que los datos recogidos sean significativos. La segunda, que 
las encuestas por hogares son ~610 una de las fuentes de datos sobre los impedidos; 
deberán tabularse y analizarse totalmente también otras fuentes complementarias con 
el fin de obtener la cantidad y calidad máxima de informaciõn a un costo mínimo. 

Por último, las dos principales desventajas de las encuestas por hogares para 
la reunibn de datos, a saber, la magnitud relativamente reducida de la población de 
la muestra y las dificultades de lograr que personal medico capacitado realice un 
análisis de los aspectos médicos de las deficiencias en la población considerada, 
resultan compensadas por dos importantes ventajas. La primera, una encuesta bien 
proyectada dará una buena imagen general dentro de la que puede adaptarse 
convenientemente información mucho mas especializada; la segunda, las encuestas por 
hogares son, por gran margen, la manera mas eficaz y menos costosa de reunir 
información relativamente detallada, no ~610 sobre la propia condición del impedido 
sino también sobre las circunstancias sociales y económicas y sobre el medio 
ambiente. El presente informe, junto con muchos otros informes preparados en 
relaciõn con el Decenio de las Naciones Unidas para los Impedidos pone de relieve 
que la discapacidad y la minusvalía no son solamente fenómenos médicos sino que 
también reflejan la interacción de las condiciones de salud con la situacibn social, 
cultural y ambiental. Por último, solamente mediante la reunión de datos 
estadísticos sobre los impedidos y sobre las circunstancias en que éstos se 
encuentran se podrá enfocar adecuadamente su integración efectiva en la sociedad. 
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1. ALCANCES, OBJETIVOS Y USOS DE LAS ESTADISTICAS 
E INDICADORES SOBRE LA INCAPACIDAD 

Uno de los primeros objétivos que se suelen citar al referirse a las 
estadisticas sobre la incapacidad es la necesidad palpable de disponer de 
informacibn para calcular la dimensión general del problema. Por ejemplo, en el 
Programa de Acción Mundial para los Impedidos se afirma que "a causa de deficiencias 
mentales, físicas 0 sensoriales, hay en el mundo mas de SO0 millones de personas 
impedidas" (29, párr. 21, cifra que incluye a los 400 millones de impedidos que 
viven en regiones en desarrollo. _i : 

Esas cifras se basan en la hipótesis de que aproximadamente 10% de la 
poblacibn se ve afectada por una incapacidad; las cifras reales pueden ser mucho 
mayores -un porcentaje tan elevado como 20% se ha mencionado en el caso de algunos 
países en desarrollo- o menores, lo que depende no sólo' de las diferencias.reales 
entre los países sino también, y muy considerablemente, de la definición de 
incapacidad usada y del modo en que se aplique. 

Estos cálculos, que dan estimaciones del orden de.decenas y centenas de 
millones de impedidos, sirven para poner de relieve la magnitud de la tarea de hacer 
frente al desafío que para la humanidad entraña la incapacidad, pero no pueden 
considerarse suficientemente confiables o detallados para los fines de la 
planificación o formulación de políticas. Por ejemplo, se necesitan datos de 
encuestas para comparar la situación de los impedidos que viven enhogares con los 
que viven en instituciones, por tipo de hogar y por tipo de institución. Esa 
informaci6n estadística es sumamente importante pára planificar los programas de 
rehabilitaci6n comunitaria, como el recomendado por la Organización Mundial de.la 
Salud (47). 1 > 

Ademas de aprovechar las comparaciones entre las diferentes modalidades de 
vida, los programas'de tiehabilitaci6n a nivel de la comunidad podrían beneficiarse 
con las'estadísticas de las encuestas sobre .los 'modos en que los hogares, las 
instituciones y las.comunidades proporcionan locales para vivienda y trabajo, aptos 
para que los impedidos participen en las actividades diarias. Entre los temas que 
podrían tratarse en una encuesta por hogares para estudiar la integración de los 
impedidos. a la comunidad est8n: , 

'al Modificaciones realizadas por la familia para incorporar al impedido en la 
vida diaria,-. por'ejemplo: <. : 

i).,;Medidas especiales para la atención -del nino,' cuando se necesiten; ,. 

ii)‘ Suministro de medios auxiliares especiales, colchonetas, sillas, rampas y 
otros similares, construidos con materialesde que se disponga en la 
localidad, cuando. proceda, con el'fin de que el impedido participe en las 
actividades,cotidianas del hogar;' 

s 
iii) Dotación de instalaciones especiales, donde se necesiten, para que el 

impedido coma. con el resto de’ía familia; I I *, 1. -. .i ,: - 

iv) Medidas necesarias para que el impedido- pueda trasladar&'de una habitaci6n 
a otra dentro del hogar; 

b) Modificaciones introducidas por elp&&ama escolär local-en favor de'los 
impedidos de edad escolar:' ' ,!...... :., ., _ _, 

'. ,. . 



<. i 

i) ¿El maestro (0 el sistema escolar) permite ial nifio asistir al Colegio 
local? 

ii) ;Se encuentra el niAo en condiciones de sentarse con los otros alumnos? 

iii) iPuede el nifio participar en los juegos con los otros escolares? 
. 

iv) LPuede el nifio participar en el programa de ensefianza básico que ofrece la 
escuela? . 

c) Modificaciones hechas por los vecinos para que el impedido participe en las 
actividades sociales: 

i) Al saludar a la persona, jse la acepta o se la ridiculiza? 

ii) ¿Ha visitado el impedido a algún vecino en la ultima semana? 

iii) iAceptan los vecinos al impedido en las visitas realizadas en dias festivos 
,y ocasiones similares? 

d) Modificaciones introducidas por los trabajadores sanitarios locales y los 
del programa de atenciõn primaria de la salud para atender las necesidades m6dicas y 
sanitarias del impedido: 

i) ¿Ha visitado alguna vez la'persona impedida a un trabajador sanitario en 
relación con su incapacidad, o ha sido visitada por éste? 

ii) ¿Se lé ha'dado tratamiento o asistencia?, 

iii) En caso afirmativo, descríbalos; _ 

iv) La persona incapacitada jrecibe atencibn mkdica esencial y se la visita 
regularmente? : . .,. 

.e) Si se encuentra en edad de ,trabajar, 
lugar de trabzijo?: 

;.qu6 modificaclones'se han hecho en el 

i) iPuede el impedido trabajar en un lugar adecuado a su .condición social por 
ejemplo; hogar, campo, almacenes o fdbricas? '* 

> . 
ii, 

', . . 
iSe han introducido modificac&es en el'lugar de trabajo'para adaptarlo a 
la incapacidad? 

iii) ¿Quetipos de .modificaciones se hicieron para que el incapacitado pudiera 
funcionar productivamente, por ejemplo, transporte al lugar de trabajo, 
ajustes en el programa de trabajo, inclusi6n en las actividades laborales 
generales? 

f) iQuienes son los miembros de là comunidad que han sido èspecialmente 
id6neos o han colaborado para disponer de las modificaciones necesarias con el fin 
de maximizar la integración del incapacitado en la familia y la comunidad? iQue han 
hecho? 

Cuando se cubren en esta extensión, las estadisticas de incapacidad no se 
consideran ya solamente un recuento de impedidos, sino una oportunidad para estudiar 
la magnitud de los problemas con que tropiezan familias y comunidades para 

..’ ‘, ‘, ., .: . .” ._, ..,. *: :. 
. , :. ‘.., :, 

. 

-5- 



acomodarse a una amplia variedad de comportamientos y necesidades humanas, entre 
ellas las personas impedidas y sus familias. 

La carencia de estadísticas sobre los impedidos a nivel nacional conduce con 
frecuencia al uso de estimaciones, que se producen en un intento de describir la 
imagen completa de la incapacidad mediante uno o dos números, es decir, la poblaciõn 
total de impedidos en un país. A medida que se reúnen y analizan las estadísticas 
surgen nuevos números que con frecuencia difieren notablemente de los cálculos 
anteriores. Las definiciones de incapacidades y consideraciones como perfiles por 
edad y sexo de los países y pautas de enfermedad y accidentes, afectan 
considerablemente el numero de personas que se determinan como incapacitadas en todo 
programa. En última instancia, sin embargo, una vez que se ha esbozado en líneas 
generales la magnitud del problema y se han reunido algunas estadísticas básicas 
sobre el numero de impedidos en un país, deben prepararse perfiles estadísticos m6s 
detallados de las personas incapacitadas, sus familias y sus comunidades, para fines 
de formulación de políticas y planificacibn de programas. En muchos programas de 
reunión de datos esta labor analítica ha sido incompleta por diversas razones, pero 
si las necesidades en materia de formulacibn de políticas y planificación de 
programas se mantienen debidamente en cuenta en todas las etapas de la labor de 
estadísticas sobre incapacidades, se correrá poco peligro de recoger datos y 
presentar estadísticas sin fin determinado. M6s bien, se reunirán datos que, a su 
vez, proporcionarán estadísticas para determinar las políticas de los gobiernos, las 
autoridades locales y otras instituciones que permitan hacer frente en forma mas 
eficaz a las causas, circunstancias y efectos de las incapacidades. 

A. Objetivos CIP la reuni6n de . as sobre 

La determinación y descripción de necesidades y objetivos específicos al 
reunir estadísticas sobre los impedidos son requisitos previos indispensables para 
disefiar un programa de reuniõn y compilación de datos. 

Los posibles usos de las estadísticas sobre impedidos son: 

a) Educación y toma de conciencia del público; 

b) Evaluación de la necesidad de programas , planes y políticas de acción; 

c) Planificaci6n y formulación de programas de acción; 

d) Asignación de recursos para los programas; 

e) Distribución geográfica de los recursos; 

f) Vigilancia y evaluación; 

g) Evaluación del programa y de los resultados y efectos de las políticas 
sobre-el nivel y la calidad de la vida de los impedidos. 

La acción comunitaria del tipo propugnado en el manual de la OMS sobre 
rehabilitación a nivel comunitario mencionado w (43) constituye uno de los 
criterios esenciales de los programas. Al mismo tiempo, es evidente que muchas de 
las principales causas de incapacidad en los países en desarrollo Fn particular la 
malnutriciõn, enfermedades como la poliomielitis y la lepra y, en los últimos afios, 
los accidentes viales y en el hogar resultantes directa o indirectamente de la 
industrializaci6n, para no mencionar las guerras- no pueden eliminarse solamente 
mediante la rehabilitaci6n a nivel de la comunidad (30, pag. 17). También se 
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necesitan estadisticas sobre las causas de incapacidad y su prevención. Las 
encuestas nacionales son las que proporcionan las estadísticas mas detalladas sobre 
el número, la distribución, los problemas y las necesidades de los impedidos que 
viven dentro de las fronteras del país para la ejecución de programas y la 
formulación de políticas. 

Elementos decisivos en la etapa de diseño de una encuesta son la definición de 
la incapacidad adoptada con fines de la medicibn estadística y el metodo de medición 
elegido. Es inevitable que en la especificaci&n de una definición estadística se 
tengan en cuenta conceptos sobre la incapacidad que discrepan entre sí y que suelen 
estar bajo la influencia de aplicaciones administrativas particulares y prlcticas y 
percepciones culturales. Un especialista en incapacidad de los Estados Unidos ha 
afirmado lo siguiente: 

"Un enfoque racional de los problemas de política sobre incapacidad 
requiere cierto grado de acuerdo común tanto sobre la base conceptual como 
sobre la medición de la incapacidad. Las organizaciones de servicio, sin 
embargo, definen la incapacidad de diversos modos, según sus intereses, su 
orientación, sus objetivos o su jurisdicciõn. Las limitaciones impuestas por 
criterios específicos de los programas ponen de relieve la necesidad de contar 
con métodos de medicibn de la incapacidad completos y comparables con el fin 
de examinar las relaciones y los efectos de las políticas oficiales." (4a, 
pbg. 319). 

De tal manera, con el fin de establecer una base común que satisfaga diversos 
objetivos, el trabajo de elaboráci&n de estadísticas sobre los impedidos debe estar 
claramente orientado hacia fines concretos y debe basarse en un marco conceptual 
claro. Se necesita un marco conceptual correcto para fomentar el mejoramiento 
continuo y asegurar la continuidad de las estadístkas. El concepto y los alcances 
de la definición de la incapacidad adoptados en todo programa de reunibn de datos 
tienen importancia fundamental para fiJat .el alcance y l&:ext+Msi&n de todo el' 
pröcéso~dè'réiini&n ‘dè 'datos $;' por ende,"no deben considerarse como simples 
cuestiones -de definici&n. <. 

. El. Alcances de V so- 

Las estadlsticas de frecuencia relativas al nheto de impedidos, desagregados 
de diversos modos, como por sexo, grupos de edades, deficienbias y enfermedades, 
rep&$.~myTpypei ~~c~cwxq6rnico u ocupäcsih, 8öfY. lpl$ informabiöné3 bAsdcèsxi+* ".'*. 

.~..?Jnvestigaci&n" relativas a la incapacidad que requieren los encargados de políticas 
y planificadores. Además, para algunas de las series específicas resultantes se 
requieren estadísticas sobre la incidencia. S610 sobre la base de dichos 
conocimientos pueden calcularse las necesidades en materia de servicios médicos y 
sociales y de políticas para atender las necesidades de los impedidos. Además, como 
se ha sugerido en la sección precedente, las estadísticas ~610 pueden tener máxima 
utilidad cuando abarcan también el estudio de las características sociales, 
ecan&micas y ambientales de los impedidos y de los peligros ambientales que se hayan 
determinado como causas de incapacidad. j , /, 

Se necesita informaci&n sobre la disponibilidad de servicios y sobre $u uso 
por parte de 16s impedidos, Se necesitarán tambih estadísticas sobre incapacidad 
relativas a la incidencia de enfermedades y deficiencias para que los 
administradores de los servicios puedan vigilar el uso y los efectos de los 
limitados recursos, y asegurar su aplicación eficiente y eficaz. 

La gama de estadísticas sobre incapacidad que podría elaborarse se encuentra 
limitada por los recursos disponibles para la reunibn de datos y las exigencias de 
quienes desean usarlas. Un punto de partida conveniente es el estudio de algunos de 
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los informes de las encuestas por hogares nacionales sobre los impedidos que se 
hayan realizado. En el anexo 1 infra se examinan varias de estas encuestas. El 
estudio de 1968-1969 sobre personas con deficiencias y minusvalías en el Reino 
Unido, por ejemplo, muestra el enorme terreno que pueden abarcar las incapacidades y 
las estadísticas correspondientes. Tambien permite observar que una encuesta sobre 
la incapacidad y circunstancias y condiciones conexas puede nacer del deseo de un 
gobierno de obtener información sobre un grupo considerable de personas con 
desventajas y de evaluar las medidas que las autoridades centrales podrían adoptar 
en su favor. En el informe de las Naciones Unidas sobre-Flaboración de estm 

tudio de cw (311, se ofrecen muchos más ejemplos. 

Cada país tiene sus propias prioridades y circunstancias que se deben tener en 
cuenta en la reunibn y presentación de estadísticas sobre la incapacidad; es 
probable que se quiera coordinar las estadísticas sobre incapacidad reunidas 
mediante métodos de encuestas por hogares con toda otra estadística sobre salud de 
que pueda disponer. El Grupo de Expertos en la Elaboración de Estadísticas sobre 
Impedidos de las Naciones Unidas consideró los temas principales que deben tratarse 
en tales encuestas (31a) y las sugerencias que formularon se presentan en el cuadro 
1 infra, con sujeción a otras investigaciones y ensayos sobre el terreno. Los 
expertos recomendaron que los temas tratados en las secciones IV y V del cuadro, 
relativos a las características sociales, económicas y ambientales y a la 
distribución y uso de servicios y apoyo, se consideren sectores importantes de 
interés respecto del Programa de Acci6n Mundial y su mandato sobre la vigilancia y 
evaluación. Los temas 1 a IV de la sección V del cuadro tienen por finalidad 
esclarecer los esfuerzos realizados para eliminar las causas de las minusvalías. 
Incluso dentro de esta limitada lista de temas, es probable que se deban fijar 
prioridades y realizar una selección. La cuestión se examina a fondo en el capítulo 
IV. 

En la preparación del cuadro 1 el Grupo de Expertos examinó diversos 
documentos de trabajo y proyectos de informes técnicos sobre la elaboración de 
estadísticas sobre los impedidos utilizando censos y encuestas y, en general, dio su 
apoyo a los conceptos de deficiencias y discapacidad fijados por la Organización 
Mundial de la Salud. Hizo notar, sin embargo, que los alcances del los temas de la 
Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías debían ser 
modificados para tener en cuenta la medición de los principales conceptos sociales, 
econ6micos y ambientales y el objetivo de equiparación de oportunidades fijado en el 
Programa de Acción Mundial para los Impedidos. Por ello, el Grupo de Expertos 
recomend6 la medición de las minusvalías en relación con las características 
sociales, económicas y ambientales, con inclusión de los obstáculos ambientales y el 
nivel de acceso, como se indica en la sección IV del cuadro 1. En esta sección del 
cuadro se usa el marco de las Naciones Unidas para la integración de estadísticas 
sociales, demográficas y conexas a fin de poder disponer de una serie completa de 
temas de estudio, utilizando la nomenclatura estadística aceptada para la 
organizaci6n y ejecución de los trabajos correspondientes a los temas sociales y 
económicos de la encuesta. Las mediciones estadísticas de la igualdad social, las 
oportunidades económicas, la marginalidad y la condicibn socioecon6mica de grupos 
especiales de poblaciõn están intensamente interrelacionadas en su elaboración 
metodológica y conceptual. El uso de un marco integrado fomenta el desarrollo de 
estadísticas sobre la incapacidad que no sirven solamente para estudiar a los 
incapacitados, sino también para estudiar la situaci6n comparativa de mujeres, 
hombres, niños, jóvenes, personas mayores, personas desplazadas, nuevos migrantes, 
hogares rurales y grandes comunidades metropolitanas en lo que se refiere a la 
incapacidad. 
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Cuadro 1. Temas relativos a personas impedidas 
para uso en encuestas por hogares 

? 

Temas y clasificación 

1. PRESENCIA DE DEFICIENCIAS a/ 

A. Auditivas 

Comprende deficiencias de sensibilidad auditiva 

B. De lenguaje 

Comprende deficiencias en las funciones del lenguaje y del habla 

C. Visuales 

Comprende deficiencias de la agudeza visual 

ias físicas 

D. Viscerales 

Comprende deficiencias de órganos internos y de otras funciones 
especiales, como las dependientes de los 6rganos sexuales, y la 
masticación y deglución 

E. Músculoesqueléticas 

Comprende deficiencias en las regiones de la cabeza y el tronco, 
deficiencias mecánicas y motoras de las extremidades y deficiencias de 
las extremidades 

F. Deficiencias desfiguradoras 

Comprende el desfiguramiento de las regiones de la cabeza y el tronco y 
la desfiguración de las extremidades 

. I ias me-les v  DSI~ 

G. Deficiencias intelectuales y otras deficiencias psicológicas 

Comprende deficiencias de la inteligencia, la memoria, el pensamiento, la 
conciencia, el estado de vigilia, la percepción y la atención, las 
funciones emotivas y volitivas y las pautas de conducta 
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Cuadro 1. (Continuacibn) 

Temas y clasificación 

, v de otra Indole 

H. Deficiencias generalizadas, sensitivas y de otra índole. 

1. Deficiencia múltiple 

Física solamente 

Otras deficiencias 

2. Otras deficiencias, como deficiencia grave de la continencia, 
indebida susceptibilidad a los traumas, deficiencias del metabolismo 
y deficiencias de los sentidos 

II. PRESENCIA DE DISCAPACIDADES a/ 

A. Locomotrices 

Comprende discapacidades de ambulacibn e incapacidades que' impidan salir 

8. Discapacidades en las comunicaciones 

En el habla 

En el oído 

En la visión 

Otras discapacidades 

C. AtenciOn personal 

Comprende discapacidades de la excreci6n, la higiene personal, el arreglo 
y la alimentación 

D. Disposición del cuerpo 

Comprende discapacidades domésticas, como al preparar y servir alimentos 
y cuidar de las personas a cargo, y discapacidad de movimiento del 
cuerpo, como discapacidad para manejar los dedos, agarrar y sujetar 

E. Destreza 

Comprende la discapacidad en las actividades cotidianas, como el uso de 
puertas, artefactos domésticos y ventanas, y la discapacidad en 
actividades manuales, como discapacidad para manejar los dedos, agarrar y 
sujetar 
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Cuadro 1. (Continuación) 

Temas y clasificación 

F. Conducta 

Comprende discapacidades de la conciencia del yo y discapacidades de las 
reacciones 

G. Situacibn 

Comprende discapacidades de dependencia y resistencia y discapacidades 
ambientales relacionadas con la tolerancia de factores ambientales 

H. Comprende discapacidades de una determinada aptitud y otras restricciones 
a la actividad 

III. CAUSAS DE DEFICIENCIAS < 

Las causas adecuadas para ser objeto de investigación en encuestas por 
muestreo deben determinarse teniendo en cuenta la clasificaci6n internacional de 
enfermedades, traumatismos y causas de disfunción y las condiciones sanitarias y 
posibilidad de aplicaci6n en cada pais. A continuación se ofrece una clasificaci6n 
bdsica de carácter ilustrativo. Los códigos de la clasificación internacional de 
enfermedades se dan entre paréntesis. 

A. Enfermedades infecciosas y parasitarias (1) 

B. Anomalías congénitas y enfermedades perinatales (XIV, XV) 

C. Traumatismos (XVII) 

1. Accidentes con vehiculos de motor (E810 - E825) 

2. Otros accidentes del transporte (E800 - E807, E826 - E848) 

3. Otros accidentes y envenenamiento accidental (E850 - E949) 

4. Traumatismo resultante de operaciones de guerra (E990 - E999) 

5. Otras causas externas 

D. Otras enfermedades y estados 
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Cuadro 1. (Continuación) 

Temas y clasificación 

IV. CARACTERISTICAS SOCIALES, ECONOMICAS Y AMBIENTALES d 
(incluye los obstáculos ambientales y la 
accesibilidad) 

A. Sexo y edad 

B. Estado civil 

C. Características del hogar y de la familia o características de la 
instituciõn en que vive 

D. Educación y capacitación 

E. Empleo 

F. Ingreso y consumo 

G. Otras características de la salud y la nutricibn, pueden incluir variables 
como estatura, peso e ingesta de calorías 

H. Vivienda y medio ambiente 

1. Distribución geográfica 

J. Ocio y cultura 

K. Participaci6n social 

V. DISTRIBUCION Y USO DE SERVICIOS Y ASISTENCIA d/ 

A. Atención primaria de la salud 

B. Prevención o tratamiento del accidente o trauma 

C. Salud maternoinfantil y planificación de la familia 

D. Servicios sanitarios generales 

E. Educación (general, especial) 

F. Oportunidades de empleo 

G. Rehabilitaci6n (incluida la profesional) 

H. Medidas económicas compensatorias, seguridad social y pensiones 
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1. 

J. 

K. 

L. 

M. 

N. 

Asesoramiento e informaciõn pública (actitudes y comportamiento 
comunitarios y familiares) 

Proteccibn jurídica e igualdad de oportunidades sin segregación 

Oferta de igualdad de oportunidades de movilidad 

Eliminacibn de barreras ambientales 

Suministro de medios y equipo técnico 

Prestacibn de servicios para una vida independiente 

n/ I . Basado en la Clasificación Internacional de Defu 
. I de clm6n relacionada con Nconsecuwias de b 

enfermedad, Organizaci6n Mundial de la Salud (Ginebra, 1980). Al calcularse el 
resultado de la encuesta, el recuento de las personas que sufren deficiencias y 
discapacidades no deberá hacerse por duplicado. También podría considerarse la 
posibilidad de incluir la incidencia, es decir, la aparición de deficiencias o 
discapacidades dentro de cierto período especificado. 

b/ * * Organizacibn Mundial de la Salud, Manual de la claslflcacián estautica 
s v causas de disfunción (novena 

revisión), volúmenes 1 y II (Ginebra, 1977 y 1978). 

d Basado en -r-es socj&es. . ' * . dlrm nrwres v seri;es 
ilustrativas (publicación de las Naciones Unidas, Serie M, No. 63, No. de venta 
S.78.XVII.8). 

d/ Siempre que sea posible deberan desglosarse servicios e instalaciones 
integrados y segregados. 
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C. 

Es evidente que las estadísticas sobre los impedidos se ocupan de cuestiones 
de la incapacidad, pero el término incapacidad no siempre se usa en forma coherente 
y en el transcurso de los anos se han dado numerosas definiciones. 

Una de las definiciones que entraíia un significado ampliamente aceptado de la 
incapacidad es la que figura en el Artículo 1 de la Declaración de los Derechos de 
los Impedidos. Dice así: 

"El término "impedido" designa a toda persona incapacitada de subvenir 
por sí misma, en su totalidad o en parte, a las necesidades de una vida 
individual o social normal a consecuencia de una deficiencia, congénita o no, 
de sus facultades físicas o mentales." 

Esta definición se concentra evidentemente en la idea de que un impedido tiene 
ciertas incapacidades como resultado de deficiencias físicas o mentales y que son 
estas incapacidades lo que lo hacen una "persona impedida". Sin embargo, otro uso 
difundido de la expresión incapacidad enfoca m6s bien a las propias deficiencias. 
Por ejemplo, la "incapacidad" en los cuadros estadísticos se refiere frecuentemente 
a anormalidades, defectos y deficiencias corporales, es decir, deficiencias que, de 
acuerdo con el Artículo 1, entrañan una incapacidad. 

Teniendo presente que tanto éstas como numerosas otras definiciones han sido 
utilizadas extensamente, el significado de estadísticas sobre 'la incapacidad" rara 
vez ha sido coherente entre las distintas encuestas. En consecuencia, el uso de 
distintos conceptos, clasificaciones y definiciones ha resultado a veces en una 
comprensión defectuosa de la importancia de las estadísticas sobre los impedidos y 
ha tendido con frecuencia, por esa falta de comprensión, 
nacional e internacional en la reunión, 

a entorpecer la cooperación 
difusión y uso de estadísticas sobre el 

tema. 

En 1980, sin embargo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) presentõ un 
** * esquema de definiciones de aplicaci6n experimental en la ClaslflcaclSn Intwcioti 

. * . 
de Deflclencias.acidadesm (CIDDM) (46). En este esquema, las 
"deficiencias" se refieren coherentemente a los defectos de la estructura o las 
funciones del cuerpo que dan lugar a incapacidades en la persona pa,ra desempeñar 
actividades necesarias, es decir 'discapacidades". A su vez, tanto las 
'deficiencias' como las 'discapacidades" dan origen a las "minusvalías" o 
desventajas en los diversos aspectos de la vida social. 

Desde 1980 se ha ensayado la aplicación de la CIDDM en diversos contextos 
prácticos, incluso en encuestas. Se han realizado también extensos debates y 
estudios sobre los problemas y las perspectivas de usar la CIDDM en forma eficaz 
(vease, por ejemplo, 46a.). Excede los alcances del presente informe examinar esta 
experiencia sistemáticamente, pero nos referiremos a algunas experiencias 
específicas de la labor de encuestas por hogares que se relacionan con el uso de la 
CIDDM en dicha esfera. La Oficina de Estadística de la Secretaría t$e las Naciones 
Unidas está preparando actualmente una reseña mucho mas completa del uso de la CIDDM 
o de la compatibilidad de esta clasificación en las encuestas de 55 países. 

,' 
Uno de los primeros intentos explícitos de utilsz(~r,ki CIDDM en una encuesta 

nacional se realizõ en Australia en la encuesta.& 1981 $.{ y.,,más recientemente se ha I 
adquirido una experiencia comparable en el Canadá (Ia~:.knki&.~os países en 
desarrollo se harr.,áhalfpz?do,~~.fondo los resultad@ de -lae&uesta @obre impedidos 
Itealizada en hdantihia ëfi 1~76-1977 irlecHad& kti %gdib&b~ de co&$tos y 
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clasificaciones de la CIDDM (lla). La influencia de la CIDDM en la diferenciación de 
deficiencias, discapaciciades y minusvalías y la delineación de incapacidades 
particulares que deben estudiarse es evidente en el estudio de impedidos realizado 
en la India en 1981 (5). 

En las secciones C a E del capítulo III se discutirá en detalle la 
Clasificación de la OMS. Debe ponerse de relieve que, aunque la CIDDM no se proyectó 
jamas para aplicarse en forma completa en las encuestas, tanto el marco conceptual 
como las definiciones y clasificaciones específicas que proporciona constituyen un 
punto de referencia indispensable para toda la labor estadística en esta esfera. Por 
ello, en la medida de lo posible, se usarán a partir de este momento en el presente 
informe las definiciones de la OMS. Debe tenerse presente, sin embargo, que al 
referirse a una encuesta particular, el uso de los terminos en dicha encuesta se 
aplicara con la correspondiente explicación. En los casos de ambigüedad, en que no 
ha habido el propósito de utilizar las definiciones de la OMS, las expresiones 
"deficiencias", "discapacidad" y "minusvalía" figurarán entre comillas, 0 en algunos 
casos, se usará la expresión "incapacidad" como término general. 

Existe, sin embargo, una razõn importante y aceptable de las aparentes 
variaciones del concepto de incapacidad. La incapacidad no es solamente una 
característica propia de la persona; es también "una relaci6n entre la persona y su 
ambiente" (46). Es decir , el medio ambiente en que se encuentra la persona que 
incluye su medio social tanto como su medio físico y los fenómenos naturales que 
determinan si la deficiencia (para usar la terminología de la OMS) resulta en 
discapacidades y minusvalías particulares y en qué medida. Por ello, como lo ha 
puesto de relieve el Grupo de Expertos en la Elaboración de Estadísticas sobre los 
Impedidos, es también importante medir no 9610 las deficiencias y discapacidades, 
independientemente de cómo se las defina, sino también determinar las circunstancias 
sociales y físicas en que se encuentran los impedidos. 

Otra razón adecuada para aceptar diferencias en las definiciones operacionales 
al planificar y ejecutar de una encuesta es el deseo legítimo de concentrarse en uno 
u otro grupo de impedidos con fines de política. En ciertas socdedades, los 
diferentes grupos de personas probablemente experimenten discapacidades y 
minusvalías en diversos grados de intensidad, y las encuestas deberán adaptadarse a 
las condiciones nacionales de modo tal que se concentren en las poblaciones de mayor 
interés para los encargados de formular políticas en una determinada situación. De . ahí que en el informe de las Naciones Unidas titulado Intearaclbn 

. . t I aunque se insista en la gran variaciõn aparente en los 
resultados de diferentes encuestas, ello no se considera necesariamente prueba de 
falta de seguridad en los procedimientos o resultados (30, pág. 13). Se senala, por 
ejemplo, que una reciente encuesta realizada en Espafia se concentra en los impedidos 
de diferentes categorías comprendidos en el sistema de seguridad social del país. 
Todas estas personas, cualquiera que fuera la definici6n empleada, estaban 
gravemente impedidas, de ahí que el porcentaje de "impedidos" calculado fuera 
relativamente bajo: solamente un 3% de la población. En contraposición, la encuesta 
realizada en Australia y mencionada w, considera como foco principal de las 
estadísticas obtenidas las "causas de incapacitación", es decir, las enfermedades, 
los trastornos y los traumatismos que han entrafiado una deficiencia; entonces, un 
23% de la población civil puede considerarse "discapacitada" para ciertos 
propõsitos. Estas diferencias resultan aceptables mientras se determinen y expliquen 
claramente los objetivos de la política de las que se desprenden. 
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D. 

La posibilidad de utilizar varías estadísticas, incluso las relacionadas con 
la díscapacidad, como indicadores de la salud , es actualmente objeto de intenso 
debate sobre la naturaleza, el uso y los alcances de las estadísticas sanitarias. La 
discusión comienza con la idea de que la buena salud no es un concepto fácil de 
medir directamente. De ahí que al reunir estadísticas sanitarias se haya seguido el 
criterio corriente de producir series sobre la mortalidad y series relacionadas con 
conceptos mensurables de la mala salud, por ejemplo, con determinadas enfermedades. 

En algunos países se han venido reuniendo como cuestíbn de rutina, 
estadísticas detalladas sobre la tasa de mortalidad en determinadas poblaciones 
desde hace 200 anos o más, ya sea mediante el análisis de datos censales o de los 
registros civiles y otros datos similares. Rara vez, y en la mayor parte de los 
casos apenas recientemente, se han recogido datos relacionados con las deficiencias 
y las discapacidades, incluso en los países en desarrollo. Probablemente se deba a 
esta novedad relativa de la reunión y el análisis de datos sobre la discapacidad y 
de la elaboracíõn de indicadores de la díscapacídad, que se consideren 
indispensables ciertos otros indicadores de la salud, como la tasa de mortalidad 
infantil, el estado nutrícional, la tasa de mortalidad en la primera infancia, las 
tasas de inmunización, la esperanza de vida en determinada edad y la tasa de 
mortalidad derivada de la maternidad, mientras que rara vez se mencionan los 
indicadores sobre deficiencias y discapacidades. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha esbozado una serie de 
justificativos para la elaboracíbn de indicadores (45, pdg. 6). Se comienza con la 
sugerencia de que a muchos países en desarrollo les resultará posible reunir 
indicadores sobre tasas de mortalidad para determinadas enfermedades, en particular 
las enfermedades contagiosas. Estas tasas pueden servir como indicadores de la 
sítuacibn sanitaria del mismo modo que sirve la tasa de mortalidad infantil. Luego, 
a medida que los países comienzan a aliviarse de la carga de las enfermedades 
contagiosas, sus poblaciones padecerán cada vez más de cáncer y enfermedades 
cardiovasculares y sufrirán m6s accidentes. Ademds, a medida que comienzan a 
prevalecer en la experiencia de las autoridades sanitarias otras enfermedades que no 
acortan considerablemente el índice de esperanza de vida, los indicadores como la 
tasas de mortalidad por causas determinadas resultan menos adecuados como 
indicadores de salud. En los Estados Unidos, por ejemplo, se ha sugerido sobre la 
base de datos fragmentarios que las tasas de discapacidad en el trabajo entre 
varones han aumentado en lugar de disminuir a medida que se han reducido las tasas 
de mortalidad (3a, pbg. 185). En otras palabras, la declinación de la mortalidad no 
va forzosamente paralela a una reducción de la incapacidad en el trabajo 0, dicho en 
términos mas generales, es probable que la reducción de la mortalidad sea 
concomitante con el deterioro del estado de salud de los que quedan vívos, mas que 
una sefial de mejoramiento de la salud en un grupo determinado de edades. 

En estas circunstancias los indicadores de morbilidad, que se suelen expresar 
en las estadísticas en términos de la incidencia de enfermedades y traumatismos 
específicos, adquieren importancia decisiva. En el contexto actual tiene gran 
importancia la medicí6n de las condiciones crónicas de salud y las deficiencias 
conexas. Esos indicadores de morbilidad, incluidas las deficiencias, tienen 
importancia considerable para evaluar en detalle las condiciones sanitarias y para 
la planificación sanitaria. 

Aplicando la definición universal de salud de la OMS, las estadísticas sobre 
discapacídad, a diferencia de las estadísticas sobre morbilidad y deficiencias, se 
concentran en las consecuencias sanitarias de las limitaciones funcionales y las 
restricciones de la actividad causadas por enfermedades, trastorno3 y traumatismos. 
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Sin embargo, como ya se ha sefialado, se emplea el termino discapacidad para 
referirse a las anormalidades, defectos y deficiencias en general, es decir, a las 
deficiencias tal como las define la terminología de la OMS. Cuando el tema central 
de las encuestas por hogares corresponde al concepto general de la discapacitacibn y 
comprende las deficiencias, la discapacidad y la minusvalía de la terminología de la 
OMS, la expresión concreta "discapacidad" se refiere solamente a las consecuencias 
de la enfermedad y los traumatismos que se reflejan en las restricciones impuestas a 
la vida diaria y las actividades sociales de una persona. Si se adopta este concepto 
de la discapacidad, adquirirán máxima utilidad las estadísticas resultantes de las 
encuestas por hogares, ya sea en la obtenci6n de indicadores sanitarios o más 
directamente para orientar la planificación de políticas y de servicios para los 
impedidos. 
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II. LAS FUENTES DE ESTADISTICAS SOBRE LOS IMPEDIDOS 
Y EL PAPEL DE LAS ENCUESTAS POR HOGARES 

* . El Manu& de En-tas sobre hoaues ledxlbn revisada) de las Naciones Unidas 
(32), preparado por la Oficina de Estadística de la Secretaría de las Naciones 

Unidas, proporciona información, técnica y directrices al personal de los servicios 
nacionales de‘estadística encargados de la planificación y ejecución de las 
actividades de encuestas de muestreo por hogares. Parte del material del presente 
capitulo se ha extraído del Manual, pero la naturaleza de la discapacidad es tal que 
muchos de los principios aplicables a las encuestas por hogares deben modificarse 
cuando se aplican en este contexto. 

En el presente capítulo, las secciones A y B consideran los censos 
demográficos, las encuestas por hogares y otras fuentes de estadísticas sobre los 
impedidos y sus discapacidades. Se pone de relieve la complementariedad de estas 
diversas fuentes, En la sección C se resumen las ventajas y desventajas, únicas en 
su genero, de las encuestas por hogares en esta esfera. Los capítulos posteriores se 
ocupan de las cuestiones relativas a la forma en que puede definirse la discapacidad 
y c6mo pueden reunirse, tabularse y evaluarse las estadísticas sobre los impedidos. 

Á. icos v en-tas nor hoaw 

Las encuestas por hogares .se cuentan entre los instrumentos m6s importantes 
para reunir estadísticas de población pero, al igual que todas las fuentes de datos, 
son más eficaces cuando se complementan con datos de otras fuentes importantes. En , I I . la obra món de -res oara vlcrllar: los vrogresos reS el locrro 
& la sal&&para todos en el Ano 7000, obra mencionada en el capítulo 1 (45), se 
sugiere la posibilidad de que las encuestas por hogares sean m6s eficaces como 
fuentes opcionales que como fuentes primarias para proporcionar informaciõn a los 
planificadores, los encargados de formular políticas y los administradores sobre 
temas técnicos sanitarios. Sin embargo, en muchos países en desarrollo las fuentes 
primarias, como el registro civil, los registros hospitalarios y los estudios 
epidemiológicos aún no han evolucionado adecuadamente y las encuestas por hogares 
quizas sean la única fuente disponible de alcance nacional. MAS adelante se 
consideran algunas de las ventajas y desventajas de las encuestas por hogares en 
este'contexto, se examinan además en detalle dos otros estudios técnicos: EaBel u 

. el Bra B la c-d nac;UUlal de efectuar 
* I 

xv hoUaretr0 d- Informacián sobre la salti en 10s vaíses aa P ' 1 
’ . desarrollo (36) Y Elaboración de esQd.hdc~sobre- emasib.s de casos 

(31). 

Los países desarrollados que han realizado encuestas por hogares en forma 
continua cuentancon muchos anos de experiencia en la realización de censos de 
población y de vivienda. Esos censos se consideran esenciales para elaborar una base 
estadística firme para la realización de estudios de diverso tipo, incluidos las 
encuestas por hogares, porque los censos de poblacibn proporcionan un inventario 
generalizado de los recursos humanos de una nacibn. Por lo común, una encuesta de 
muestreo por hogares sólo puede ser plenamente eficaz cuando se ha establecido tal' 
inventario de baseF ya que uno de los prop6sitos más importantes para los cuales 
puede utilizarse adecuadamente la encuesta por hogares es para la actualizaci6n de 
los datos de censos entre recuentos censales. 

Por ese motivo, como se sefiala en el Manual 
revisada) y en -os v recmara los -sos de vobu6n v. 

D de las Naciones Unidas (33), los censos y las encuestas son 
complementarios. Los censos proporcionan datos representativos poco frecuentes pero 
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geográficamente detallados, mientras que las encuestas proporcionan series 
cronológicas mucho mas frecuentes que reflejan los cambios constantes en la 
comunidad. Otro aspecto complementario de los censos y las encuestas que se menciona 
en el Manual es que los censos se utilizan para obtener datos sobre una extensa 
variedad de temas en forma relativamente superficial , mientras que las encuestas 
pueden analizar una cantidad menor de temas, quizás solamente uno o dos, en forma 
más exhaustiva, mediante preguntas.que se adentran en detalles que podrían tener 
particular importancia en la oportunidad en que se proyecta y realiza la encuesta. _ , 

Por lo tanto, al planificar una encuesta por hogares es indispensable estudiar 
primero todo dato censa1 de que-se disponga. Además, puede que convenga considerar 
la inclusión de preguntas de tipo censa1 sobre, por ejemplo, aatos demográficos 
básicos, ya que las respuestas del censo permiten verificar la exactitud de la ' 
encuesta por hogares (y viceversa). Por otra parte, debido a que las tabulaciones y 
los análisis subsiguientes exigirán relacionar las respuestas con las cuestiones 
relativas a la discapacidad en la encuesta por hogares mediante referencias .. 
recíprocas con los datos demográficos basicos (como el sexo) , es necesario reunir, 
para cada persona de la encuesta, tanto los datos demográficos como los datos sobre. 
discapacidad. 

En un informe de la Oficina del Jefe de Registro Civil y Comisionado de Censos 
de la India (6) se examina en detalle la complementariedad de censos y encuestas 
cuando se comparan como vehículos para la reunión de datos sobre la discapacidad. En 
este informe se examinan los resultados obtenidos en virtud de una pregunta sobre la 
discapacidad incluida en las operaciones del listado por hogares que formaron parte 
del censo levantado en la India en 1981. La pregunta tenía por objeto recoger 
informaci6n sobre un numero de personas "totalmente ciegas, totalmente mudas y 
totalmente impedidas, por separado, según las zonas rurales y urbanas y los 
distintos niveles administrativos". Se sefiala que el resultado de las actividades ha 
consistido en proporcionar un'marco para la ínvestigaci6n posterior más detallada 
por parte de otros organismos del gobierno, y en dar una idea general del problema 
en las diferentes partes del país. 

MSS al16 de lo dicho, sin embargo, el informe critica la calidad de los datos 
obtenidos en virtud de la pregunta.. Vale decir que se ha incluido una pregunta sobre 
"achaques físicos" en los censos de la India desde que comenzaron en 1872 hasta 
1931, ano en que el Comisionado de Censos sena16 las deficiencias en los resultados. 
Su sucesor-expresb la misma opinión en 1941 y hasta 1981 no se hicieron intentós por 
recoger datos sobre la discapacidad mediante censos. Respecto de los datos .: 
correspondientes a 1981 el actual Comisionado de Censos comenta que "la experiencia 
de tratar de determinar el número de personas afectadas por determinadas 
discapacidades . . . confirma la posición adoptada anteriormente en el sentido de que 
las operaciones censales no se prestan a la . . . determinación de personas que tienen 
características especiales de,esta naturaleza". El Comisionado finaliza diciendo 
que: "en el mejor de los casos el censo sólo puede proporcionar un marco de base 
sobre el que se llevarían a cabo otras encuestas de muestreo" (6, pág. 72 a 73). 

Como se ha mencionado en el capitulo 1 w, la Organización Nacional de 
Encuestas de Muestreo (Natiqnal Samole Survev Oruwn o NSSQ) de la India 
realizb por separado una encuesta por hogares con la ayuda de personal experimentado 
y capacitado en la India. Al igual que el censo, la encuesta se realizõ en 1981, 
atendiendo a las exigencias del Ano Internacional de los Impedidos. A diferencia del 
censo, sin embargo, la encuesta se ocupó exclusivamente de los impedidos y su 
alcance se limitó a ciertos aspectos específicamente definidos de la discapacidad, a 
saber, la discapacidad visual, de comunicaciones y de la locomociõn, aunque se. 
aprovechó también la oportunidad para recoger informaci6n sobre las pautas de 
comportamiento e hitos en el desarrollo de todos los nifios comprendidos entre 5 y 13 
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años de edad a fin de determinar el alcance y la frecuencia del desarrollo mental 
retrasado. 

Los formularios que se usaron en la encuesta estaban sumamente detallados y 
permitieron obtener gran cantidad de datos a partir de los cuales se pudo determinar 
la frecuencia y la incidencia de determinadas discapacidades en varios estados de la 
India. Los enfoques divergentes empleados en el censo y la encuesta entrañaron 
importantes diferencias en las estimaciones resultantes: 

Existe gran diferencia entre las estimaciones de impedidos obtenidas en el 
presente estudio y los recuentos ampliamente comparables del censo de 1981. El 
numero estimado de personas visualmente discapacitadas carentes de percepción 
lumínica por cada 100.000 habitantes se calculó en 219 para las zonas rurales 
del país y en 135 para las urbanas en comparaci6n con las proporciones del 
censo que son de 84 y 35, respectivamente, para las zonas rurales y urbanas. 
En contraposiciõn a las proporciones establecidas por el censo, de 39 personas 
mudas (es decir,. sin uso de la palabra) por cada'100.000 habitantes en las 
zonas rurales del país y 21 personas mudas en las zonas urbanas, las 
estimaciones de la indagaciõn actual dieron 142 para las zonas rurales y 102 
para las urbanas (5, párr. 7.26). 

Debe señalarse, sin embargo, que el análisis de los resultados del censo, 
incluso cuando ha habido un recuento incompleto, puede esclarecer las distribuciones 
demográficas subyacentes, según lo demuestra el estudio de casos de las Naciones 
Unidas (31). Además, los censos confirman las direcciones de los resultados, por 
ejemplo, las tasas rurales son mayores que las urbanas y la edad y el sexo influyen 
marcadamente en las tasas de discapacidad. 

B. as fue,@es de datQs sobre la dise 

Probablemente los diversos registros administrativos ofrezcan alguna 
informacibn sobre una población estudiada, pero los datos sobre discapacidad 
obtenidos en tales fuentes probablemente sean incompletos, lo que, de todos modos, 
justifica parcialmente la realización de una encuesta por hogares sobre el tema. La 
mayor parte de los registros administrativos de los países desarrollados, tanto mas 
en los países en desarrollo, son incompletos, contradictorios y de alcances 
limitados. Por ejemplo, durante una investigación sobre la calidad de los registros 
administrativos sobre impedidos, se realizó en Cantórbery, Inglaterra, en 1972, una 
búsqueda de los registros de 15 organismos que se esperaba que estuvieran 
involucrados en la prestación de ayuda a los impedidos (41). También se examinaron 
los cinco registros oficiales de personas "minusválidas" ya que, en el Reino Unido, 
de conformidad con las disposiciones de la Ley sobre Enfermos Crónicos e Impedidos 
de 1970, las autoridades locales como las de la ciudad de Cantórbery, mantienen 
registros de los minusválidos que pueden optar por el tipo de ayuda que ofrecen los 
servicios sociales'personales. Para la búsqueda se realizó una encuesta en tres 
etapas por todos los hogares de Cant6rbery, que tenía por fin determinar todas las 
personas impedidas que vivían en la comunidad. Resultó evidente una notable 
contradicción entre las listas: la encuesta determin6 la presencia de 1608 
impedidos, los registros tenían 907 nombres. S610 586 personas figuraban en ambas 
listas: De estas 586, la encuesta clasificb de "minusválidos" a 402 (es decir, con 
discapacidades más graves), pero en toda la encuesta se clasific6 de "minusválidos" 
a 770 personas. 

En el Reino Unido, se mantienen también registros de impedidos para fines de 
empleo. La inscripciõn es voluntaria y las ventajas que da esta inscripcibn se 
suelen considerar mínimas. Por lo tanto, es frecuente la subinscripción y los 
registros padecen de los mismos defectos de omisión que los registros de las 
autoridades locales. 
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En Nueva Zelandia se observa el mismo tipo de problema en un informe del 
Departamento de Salud Pública (16). Se mantienen registros de ciertas enfermedades y 
trastornos de la salud, a saber, cdncer, ceguera, anomalías congknitas e hidatidosis 
(teniasis) . Tambien se mantienen registros de esterilizaciones y partos; ademas, se 
puede obtener informaci6n adicional sobre la existencia de discapacidades de los 
registros normales de enfermedades y condiciones de denuncia obligatoria, y de los 
pacientes hospitalizados y ambulatorios. Sin embargo, y a pesar de ser evidente que 
el registro es incompleto, se insiste en el informe en que esas fuentes 
"proporcionan un cuadro valioso de la frecuencia de las condiciones más graves y de 
su incidencia en edades específicas de cada grupo racial". Se sugiere tambien que 
estas fuentes de datos podrían complementarse mediante entrevistas a la población y 
encuestas de exámenes de salud que permitan determinar pronta y fácilmente las 
tendencias de la morbilidad. 

El Departamento de Salud Pública de Nueva Zelandia está evidentemente 
esperanzado en la posibilidad de emplear ciertos tipos de registros para 
complementar los resultados de las encuestas, 0 las encuestas para complementar a 
los registros. En el Manual de encuestas a,cbre hogares (ediciõn revisada) se sugiere 
que, para que tal enfoque pueda ser eficaz, las dos fuentes de datos, es decir, los 
registros y las encuestas por hogares, deben integrarse desde un principio, por lo 
menos empleando conceptos y definiciones comparables. A pesar de ello, e 
independientemente de los problemas mencionados, los datos administrativos generados 
por un sistema de atención de la salud se encuentran por lo común inevitablemente 
limitados a datos sobre las personas que establecen contacto con dicho sistema. De 
ahí que se seguirán precisando las encuestas por hogares para proporcionar los datos 
que no pueden proporcionar las fuentes administrativas. 

En general se sugiere en el Manual que las encuestas son mas eficaces cuando 
otras fuentes de datos han alcanzado su límite, es decir: 

al Cuando no se actualiza la informacibn de los censos o ésta carece de 
detalles suficientes para la planificación u otros fines o no comprende los temas 
necesarios; 

b) Cuando otras fuentes continuas, como los registros administrativos, son 
incompletas o no existen o no son conceptualmente compatibles con las necesidades en 
materia de datos; 

c) Cuando es necesario estudiar ciertas relaciones de importancia analitica, 
(como las relaciones en el hogar y la familia, la determinación de los ingresos del 

hogar y otros parámetros similares) que no se revelan normalmente en otros sistemas 
de datos. 

C. 

Este tema se considera también en la edición revisada del ede sobre 
hogares. Quizbs el principal argumento positivo a favor del uso de encuestas por 
hogares como fuentes de datos sobre la salud y la discapacidad se deriva de lo que 
algunos consideran la principal debilidad de la encuesta por hogares: el hecho de 
basarse en lo que recuerdan los encuestados. Independientemente de la necesidad de 
contar con cierto tipo de información, carece de sentido buscarla en una encuesta 
por hogares si es poco probable que los encuestados puedan darla con exactitud 
aceptable. No obstante, aunque la comunicación del propio interesado no sea 
fidedigna en tal sentido, puede ahondar en aquellos aspectos de la experiencia de la 
discapacidad que percibe más claramente el propio impedido o quienes lo cuidan en la 
comunidad. 
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Es esta susceptibilidad a la descripción del propio interesado lo que 
distingue en cierto modo a la discapacidad de las experiencias sobre enfermedad. La 
determinación de esta última requiere idoneidad m6dica para que pueda conducirnos a 
una percepción del modo de curarla. En terminos generales, las deficiencias, casi 
por definición, responden mucho menos a la intervención puramente médica. A veces lo 
mejor que puede esperarse es el alivio del dolor y la intensificaci6n de las 
relaciones sociales. La idoneidad médica desempefiará un papel en el primero de estos 
procesos al menos, pero el segundo requiere evidentemente la percepción del no 
profesional, que puede ser la manera más auténtica y válida de describirlas. Las 
encuestas por hogares ofrecen la posibilidad de determinar esas percepcionas legas 
y, por tanto, de explicar los elementos más subjetivos de los procesos sociales. 
Otras fuentes de datos sobre los impedidos -los registros hospitalarios, por 
ejemplo- no pueden lograrlo debido a su naturaleza objetiva e impersonal. 

Por ejemplo, puede considerarse la ceguera, una importante causa de 
discapacidad en muchos países en desarrollo. Incluso los servicios hospitalarios no 
pueden siempre hacer una evaluación médica exacta de esta condición, ya que 
posiblemente no disponen del equipo necesario para medir con exactitud la agudeza 
visual o el campo de visión. Sin embargo, en el contexto de las encuestas por 
hogares, la discapacidad y minusvalía visual, tanto desde el punto de vista de las 
restricciones de actividad que producen como de sus consecuencias sociales, pueden 
ser mensurables mediante el informe del propio interesado. Mas aún, es posible que 
el informe del propio interesado sea el mejor método de que se dispone para medir 
estos aspectos de la discapacidad y en consecuencia para elaborar estadísticas sobre 
los impedidos en las encuestas por hogares. 

También en estos casos se necesita una visión equilibrada en la que se 
consideren las encuestas por hogares como uno de los diversos enfoques 
complementarios de la reunión de datos. La viabilidad de los datos reunidos en las 
encuestas por hogares depende no poco de una clara determinacibn de lo que se esta 
estudiando. Por ello la discapacidad presenta un problema especial, en parte, porque 
los conceptos de los no profesionales, por no expresarse en una terminología 
sistemática ni basarse en perspectivas teóricas coherentes, probablemente no sean 
dignos de confianza y resulten contradictorios. Sin embargo, como se sefiala en el 
capítulo 1 y se discute en detalle en la relación de datos de censos y encuestas en 
la India (61, incluso en el nivel básico del recuento de la cantidad de impedidos, 
resulta esencial poder determinar con precisión lo que se considera discapacidad o 
estar impedido. Cuando se trata de formular claras categorias de discapacidad, 
análogas a las categorías de las enfermedades, se presentan aún mas problemas. En 
este caso, y puesto que la discapacidad, ciertamente con mayor claridad que la 
enfermedad, es un concepto que en ciertos aspectos puede medirse en grados, resulta 
necesario utilizar escalas de discapacidad en las que pueda distinguirse la 
experiencia de la discapacidad grave de la menos rigurosa. 

Otra importante dificultad del uso de las encuestas por hogares como método de 
adquisiciõn de información radica en que son relativamente costosas. Cuando los 
recursos financieros son limitados, se desea frecuentemente maximizar la informaci6n 
adquirida tratando la mayor parte de temas posibles dentro del alcance de una 
encuesta dada. Sin embargo, en la medida en que se haga esto, se corre evidentemente 
el peligro de que la cantidad de detalle obtenida en cada tema individual sea 
demasiado limitada para el tipo de análisis secundario que los estadísticos tienen 
previstos para atender las necesidades de los encargados de formular políticas. Una 
posible transacci6n es la de usar un núcleo común de temas en cada encuesta sucesiva 
y complementarlos, en forma rotativa, con varios módulos relacionados con temas 
específicos, entre los que pueden muy bien incluirse los de la discapacidad y la 
salud. Esta práctica, que se ha seguido durante muchos años en la India, tiene otra 
ventaja además de la economía de dinero: es menos probable que se moleste 
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excesivamente a entrevistadores y encuestados que si se incluyen todos los temas en 
una sola ronda. 

En el informe de la Organizaci6n Mundial de la Salud sobre wón ck 
res ...- (45, par. 156) se ofrece una lista de las ventajas y desventajas que 

entrafia el uso de encuestas por hogares para la reunión de datos. El cuadro 2 infra 
presenta una adaptaciOn de esta lista. Algunas de las ventajas y desventajas se 
mencionarán en capítulos posteriores, pero se sugiere desde ya que las ventajas de 
las encuestas por hogares son tales que, incluso si todos los paises tuvieran un 
sistema de reuniõn de datos ideal , es imposible que se reemplace totalmente a las 
encuestas por hogares por otras fuentes de datos. Sin embargo, debe tenerse también 
presente desde un principio que todas las encuestas son exigentes en materia de 
capacidad, experiencia y otros recursos para la realizaci6n de grandes operaciones 
de muestreo, la preparación de buenos cuestionarios y la realización de entrevistas. 
De ahí que el Manual de encuestas sobre u (ediciõn revisada) insista en la 
preparación de un equipo de encuestas y en el aprovechamiento de la experiencia de 
otros países. 

Una observaci6n final sobre las ventajas y desventajas relativas de una 
encuesta por hogares puede hacerse en relaciõn con la Encuesta General por Hogares, 
realizada en el Reino Unido, que comenzb en 1971 (20). El enfoque aplicado en dicha 
encuesta permanente ilustra el modo en que, en cierto modo, resultan mas ventajosas 
las encuestas que forman parte de un programa continuo y no las que se realizan en 
forma especial. El empleo de un programa ad hoc, en el que se realiza una encuesta 
sobre un tema determinado en un momento determinado y sin prever actividades 
complementarias de ningún tipo, significa que debe comenzarse desde el principio 
todas las veces que se considera la realizaci6n de una encuesta. Incluso los paises 
desarrollados rara vez pueden permitirse contratar nuevo personal para hacer esos 
esfuerzos especiales peri6dicamente. De tal modo, la encuesta británica de 1968-1969 
mencionada en el anexo 1 fue, y sigue siendo, la única encuesta completa sobre los 
impedidos que se haya emprendido jamás en una parte importante del Reino Unido. En 
la actualidad, se prevé la realización de una nueva encuesta que se concentraría en 
los requisitos necesarios para recibir prestaciones por incapacidad, pero no se 
tiene la certera de que se llegue a realizar. Para explicar las razones de esta 
inseguridad baste senalar cual es el costo de realizar una encuesta en esta escala y 
recordar que es necesario estar seguro de que la utilidad de la información 
justificara los gastos. No debe olvidarse que en 1969 se preparb una base de datos 
sustancial sobre los impedidos en edad de trabajar y de que se dispone de cierta 
información sobre los grupos‘pertinentes en otras fuentes. 

-23- 



Cuadro 2. Ventajas y desventajas de las encuestas 
por hogares para la reunión de datos 
sobre la salud a/ 

Ventajas y desventajas 

al La información sanitaria puede relacionarse con otros datos sobre las 
familias recogidos simultáneamente, lo que conduce a interpretaciones que no serían 
factibles si la misma información procediera de otras fuentes; 

b) La información que queda fuera del alcance de los servicios oficiales de 
salud puede recogerse mediante preguntas directas dirigidas a los habitantes (por 
ejemplo, la utilizacibn de los recursos de asistencia sanitaria del sector privado); 

cl Estas fuentes permiten conocer los datos sobre morbilidad y discapacidad 
que no requieren asistencia sanitaria pero que limitan la actividad en la persona 
afectada: 

d) Pueden investigarse los casos de enfermedad y discapacidad que no reciben 
asistencia sanitaria por causa de la no utilización de los servicios de salud; esto 
tiene especial importancia en cuanto determina los factores socioeconómicos y 
culturales que influyen en la accesibilidad de los servicios; 

el Pueden comprobarse las estimaciones sobre los alcances de los distintos 
servicios mediante una indagación de su utilización real; 

f) El método de muestreo cientifico puede facilitar los cálculos para la 
detenninaciõn de tasas y relaciones para toda la población. 

Desventaias 

al La preparación y la ejecución correcta de encuestas basadas en el 
muestreo de probabilidades son difíciles y costosas si no se cuenta con un programa 
nacional establecido de encuestas; 

b) La informacibn sobre las enfermedades pasadas y otros acontecimientos 
señalados por la persona que contesta están sujetas a olvidos y a omisiones 
deliberadas; 

cl Las enfermedades que rara vez aparecen o que muestran amplias variaciones 
en la poblaciõn exigen muestras de gran tamaño o técnicas de muestreo por grupos 
para lograr estimaciones mas precisas; 

d) Para proporcionar datos adecuados sobre indicadores para zonas de poca 
extensiõn o grupos reducidos de poblaciãn se debe recurrir a muestras de grandes 
dimensiones; una extensa desagregación por zonas subnacionales requiere una 
cobertura prácticamente completa y no un muestreo; 

el Las encuestas realizadas como actividades efectuadas una sola vez no 
suelen conducir a un procedimiento permanente de acopio sistemático de datos. 

a/ I * * . Cuadro adaptado de la publicaciôn -dees para vis;Lsar 
. 10s Prwr.esos ~~allzadosen de la salud para todos en elaño 7000 

(Organizaci6n Mundial de la Salud, Ginebra, 1981). 
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En resumen: se ha aducido que las encuestas por hogares son particularmente 
apropiadas para reunir información sobre temas relacionados con la discapacidad. Las 
razones expuestas pueden resumirse recurriendo al argumento que presenta mds 
claramente la OMS en su Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades 
y Minusvalías (CIDDM) (46). 

El argumento comienza presentando la idea de que todos los países, cualquiera 
que sea la etapa de desarrollo social y econõmico en que se encuentran, necesitan 
información cuantitativa sobre el estado de salud de su poblacibn, la utilización de 
los servicios de salud y servicios sociales, y los factores socioeconómicos y 
ambientales que afectan la salud. Según sean los usos proyectados podrá necesitarse 
información a nivel nacional, regional y local. En algunos países, parte de esta 
información la generan en forma permanente sus servicios sanitarios y sociales. En 
otros, estos servicios pueden proporcionar poca cantidad de datos o ser tan 
rudimentarios que no permiten la generacibn de datos. Además, aun cuando se cuente 
con la organizaciõn más completa y eficiente de estadísticas administrativas 
permanentes en los servicios sanitarios y sociales, es probable que los datos ': 
producidos contengan importantes lagunas. Por ejemplo, los servicios sanitarios ~610 
generan por lo común datos relativos a los que realmente son usuarios del sistema de 
atención de la salud. Las características de quienes no son usuarios y las razones 
que dan por abstenerse de utilizar los servicios sólo pueden obtenerse de otras 
fuentes, en particular, las encuestas por hogares. 

Los datos internos generados por los servicios de salud de un país suelen ser 
incompletos en otro sentido. Los datos producidos son en general de dos tipos. En 
primer lugar, los datos sobre experiencias de morbilidad reunidos por los médicos y 
que éstos conservan en las historias clínicas personales de los pacientes. En 
segundo lugar, los datos derivados principalmente de los registros hospitalarios que 
son un subproducto de las exigencias administrativas internas. Estos datos se 
refieren a cuestiones como camas, personal, listas de espera y pacientes atendidos 
en los diferentes sectores del sistema. Una característica distintiva de estas 
fuentes de datos es que no ~610 generan datos relativos a los usuarios del sistema 
existente sino que son también producto de dicho sistema y en consecuencia reflejan 
sus necesidades y suposiciones. En consecuencia, no se pueden utilizar fácilmente 
para evaluar el propio sistema tomándolos como base para enmarcar cuestiones de 
utilidad, atingencia, adecuación y eficacia. También en este caso se necesitan datos 
adicionales, que se derivarían idealmente de otra fuente externa independiente, como 
una encuesta por hogares. Además, los datos sobre morbilidad generados por los 
servicios de salud en relaci6n con la discapacidad, probablemente no se refieran a, 
nada m6s específico que al concepto mas bien vago de discapacidad en su condición de 
consecuencia permanente a largo plazo de ciertas enfermedades y trastornos, como la 
diabetes, la apoplejía y los traumatismos. De ahí que los datos sobre discapacidad 
extraídos de las diferentes partes del sistema de salud, o incluso de los registros' 
de diferentes hospitales o de los trabajadores sanitarios, probablemente sean 
imprecisos hasta el punto de ~610 permitir hacer comparaciones con dificultad. 

Por ello, es necesario elaborar estadísticas amplias sobre la discapacidad 
recurriendo a un sistema como las encuestas por hogares y utilizando definiciones 
precisas de 10s conceptos sobre los que se requiere información y sobre los cuales 
se basarán las estadísticas. Las definiciones proporcionadas por la CIDDM se 
reseñaron en el capítulo 1 y se discuten m6s a fondo en el capítulo III infra, a 
partir de la sección D. 
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III. LA REUNION DE ESTADISTICAS SOBRE LOS IMPEDIDOS 
EN UN PROGRAMA DE ENCUESTAS POR HOGARES 

A. Planificación de la encuesta 

La reunión de datos en encuestas por hogares es un tema que ha sido examinado 
en detalle en muchos libros de texto estándar y en el Manual de encuestas soh 

de las Naciones Unidas (12,32 y las referencias citadas). 
Las diversas cuestiones que requieren atenci6n durante la planificación y ejecución 
de las encuestas por hogares se discuten en terminos generales en el Manual con el 
subtítulo -Preparación de las encuestas". 'Se hace una lista de cada una de las 
etapas de la encuesta y los elementos se discuten posteriormente en detalle. Un 
ejemplo de aplicaci6n de los principios de organizacibn de las encuestas a un 
contexto específico que se superpone con las cuestiones de salud es el Estudio 
Mundial sobre la Fecundidad (EMF). Ciertos manuales, estudios e informes producidos 
por el Estudio Mundial sobre la Fecundidad son pertinentes tanto para el contenido 
del presente capítulo como para otros capítulos del presente informe. Por ejemplo, 
en la segunda parte del Survev Ora-, publicado por el Estudio Mundial 
sobre la Fecundidad, que trata de la planificación y organización de una encuesta 
nacional, se ofrece una conveniente lista de verificaciõn de las decisiones de 
planificacibn básicas que deben tomarse si se desea la ejecución correcta de una 
encuesta por hogares (11). Partes de dicha lista, que resultan pertinentes en la 
presente sección, se reproducen en el cuadro 3 en forma ligeramente abreviada. Todas 
las cuestiones enumeradas se consideran en este y en otros manuales del Estudio. 

La Organización Mundial de la Salud y la Asociacibn Epidemiológica 
Internacional han publicado una introducción a la preparación de encuestas en 
pequefia escala para organismos con experiencia limitada en la realizaci6n de 
encuestas (48). La guía describe paso a paso, en formato de fácil lectura, la 
planificación y la organización que debe tener lugar cuando se emprende una encuesta 
comunitaria local sobre temas de salud. En el cuadro 4 se muestra una versión 
ligeramente modificada'y abreviada del diagrama de operaciones que precede a la 
descripci6n detallada del modo en que debe planificarse y realizarse tal encuesta en 
dicha publicación. En el cuadro 3 se hace mayor hincapie en las tareas de 
preparaciõn de documentos y contrataci6n de personal y en las cuestiones de 
organizaciõn y operación, mientras que el cuadro 4, por el contrario, se dedica a 
cuestiones de planificación y política que deben considerarse cuidadosamente en la 
preparaci6n de la encuesta. 

Por ejemplo, el Grupo de Expertos en la Elaboraci6n de Estadísticas sobre los 
Impedidos destacõ en particular los siguientes procedimientos fundamentales para 
mejorar la calidad de los datos de la encuesta: 

aI Contratacibn de enumeradores sobre la base de la capacidad demostrada de 
reunión de datos en entrevistas, y capacitación regular y verificación del 
desempeño; 

b) Contratación y capacitaciõn de supervisores eficaces para las operaciones 
sobre el terreno; 

cl Ensayos pilotos de todos los procedimientos y cuestionarios y encuestas y 
análisis posteriores a la enumeración; ~. . 

d) Comparacibn de los resultados utilizando preguntas, definiciones y 
métodos de reunión de datos diferentes (por ejemplo, declaración del propio 
interesado en comparaciõn con el examen médico); 
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e) Verificación de la calidad en cada etapa del manejo de datos; 

f) Refinamiento permanente de las preguntas y técnicas de codificacibn y 
técnicas conexas sobre la base de los resultados obtenidos sobre el terreno con 
miras a lograr la máxima simplicidad y coherencia en la aplicaciõn de conceptos, 
clasificaciones y definiciones. 

Cuadro 3. Decisiones sobre la planificación de 
una encuesta nacional por hogares a/ 

Preparativos para la encuesta 

A. 

B. 

C. 

D. 

E. 

F. 

G. 

Establecimiento de la organización de la encuesta 

Preparacibn de documentos 

Elaboración, adaptaci6n y traducción de cuestionarios y manuales 

Impresiãn de cuestionarios y manuales para un ensayo previo 

Diseño e impresión de las planillas de control 

Decisiõn sobre los procedimientos de codificación, 

Muestreo 
Selección de la zona de muestreo y trazado de un mapa de la misma 
(si procede) 
Contratacibn y capacitación de enumeradores y supervisores 

Listado de hogares o viviendas (si procede) 
Selección de la muestra de hogares o viviendas 

Realización de los ensayos previos 

Contratación y capacitacibn de los entrevistadores y supervisores 
del ensayo previo 

Estudio de 103 resultados del ensayo previo y corrección de los 
documentos r 

Impresión de cuestionarios y manuales para la encuesta principal 
Personal sobre el terreno y trabajos sobre el terreno 

Contrataci6n y capacitación de supervisores y entrevistadores 
Lista de hogares 

Cuestionario individual 

Codificación y revisiõn 

Contratación y capacitaci6n de codificadores y revisores 
Realización de la codificación, la revisión y la elaboración de 
datos 

n/ . * . Adaptado de Survev Orqgnizatian -1. World Ferttitv Survev. Rasic . * entation No. 2 IInmonal St&&stical ve. The &~uR. 19751 , págs. 34 
y 35. 
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Cuadro 4. Diagrama de operaciones para la planificacitjn y 
organizaci6n de una encuesta que comprenda temas de 
salud ã/ 

Lista de verificaci6n para la planificación y organización 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

Reconozca y defina las necesidades y problemas. 

Decida qué información se necesita para atenderlos. 

Averigüe si esta informacibn ya existe; estudie y use la información 
disponible. 

Decida si la información requerida podrá obtenerse mediante una encuesta. 

Liste las principales preguntas que debe contestar la encuesta. 

Esboce los métodos por los que puede obtenerse la información. 

Decida el tiempo requerido para el trabajo sobre el terreno. 

Decida el plan de muestreo. 

Estime los costos de la encuesta y modifique el plan de la encuesta, si es 
necesario. 

10. Tome las decisiones finales sobre la encuesta, especialmente: 

a) Informaci6n esencial que ha de reunirse; 

b) Escala de la encuesta. 

ll. Proyecte y redacte: 

al Los cuestionarios; 

b) El plan de toma de muestras; 

c) Las instrucciones para los encuestadores. 

1. Prepare la comunidad para la encuesta. 

2. Ensaye los metodos de la encuesta. 

3. Capacite a los entrevistadores. 

4. Realice la tarea sobre el terreno. 

5. Resuma la información. 

6. Escriba y distribuya el informe de la encuesta. 

ni . . Adaptado de Plannincr and Oro-g a H&th Sur vey, W. Lutz, (World 
Health Organization and International Epidemiological Association, Ginebra, 19811, 
pags. 5 a 7. 

. 
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Los temas examinados en el presente capítulo se refieren principalmente a 
cuestiones que se presentan, en particular y específicamente, cuando se recogen 
datos sobre la discapacidad y otros temas estrechamente relacionados con esta 
cuestión. Estos incluyen: el disefio de la muestra, la elaboracibn de los 
procedimientos de muestreo y la aplicaci6n operacional de los conceptos y 
definiciones de la discapacidad a la encuesta. 

B. Fl -treo en unasta sobre 

El muestreo es una de las tareas m6s tecnicas de toda encuesta. Las Naciones 
Unidas han publicado un Breve -1 de muestrw (35) y un informe técnico, Marcos 

I - streo v -os muestrales oara pro-dos de encuestas nor hogares 
(33), y la Organizaci6n Mundial de la Salud y la Asociación Epidemiológica . . Internacional han proporcionado un manual paralelo al Elannincr andXrganiw 

th Survev (48), ya mencionado en la subsección anterior, titulado Z&DQI&Q: Hoy 
to Select People. Households. Places to Studv Cutv Hea.&h (49). 

En este último manual se sefiala que la toma de muestras en un país en 
desarrollo comenzará normalmente con la búsqueda de una lista o marco de muestreo de 
unidades de área cuyos límites sean razonablemente bien definidos y cuya poblaci6n 
sea, idealmente, inferior a 200 hogares en cada área. Con mucha frecuencia el marco 
de muestreo se basa en el censo de población. Una muestra de estas unidades, que 
puede llegar a ser del 100, comprende la muestra del área. La siguiente operación es 
listar los hogares en cada área. Luego se eligen aproximadamente desde 1 cada 10 
hasta 1 cada 5 de éstas para la encuesta principal. Sin embargo, este procedimiento 
es insuficiente para la encuesta sobre los impedidos, ya que es probable que en ~610 
uno en cada cinco de los hogares de la muestra que vive una o varias personas con 
las características necesarias. En los países desarrollados el problema puede 
resolverse mediante una "preselección" postal inicial, en la que se envía una carta 
y un formulario por correo a una muestra de hogares tomada de algún registro 
establecido o marco de muestreo. Lo que se procura es que los formularios se 
devuelvan por correo para poder analizarlos y determinar quiénes son los impedidos, 
que luego se entrevistarán. Si el porcentaje de respuestas es inferior a 80% deber& 
visitarse una muestra de quienes no hayan contestado para verificar si las 
respuestas postales son representativas. 

Estas sugerencias se toman de una guía de encuestas disefiada por los 
funcionarios de encuestas que trabajaron en la Encuesta sobre las personas con 
minusvalías y deficiencias realizada en Gran Bretafia (24). En la guía se fija, en un 
lenguaje adecuado a los enumeradores que no son necesariamente estadísticos, un 
m6todo de ajuste de la muestra de direcciones basándose en el padrón electoral para 
proporcionar tanto una buena muestra de hogares como una muestra representativa de 
las personas de todas las edades. El procedimiento de muestreo sugerido ilustra un 
hecho básico: es muy probable que antes de poder entrevistar a los impedidos sea 
necesario proceder a algún tipo de identificación en una primera etapa. También en 
los países en desarrollo se necesitara recurrir a un procedimiento de este tipo. 
Como lo entraña la sección C del cuadro 3, es sumamente deseable utilizar listas del 
marco maestro de muestreo o de un programa establecido de encuestas por hogares como 
base para la "preselecci6n" de determinación de los hogares con impedidos. 
Probablemente en un país en desarrollo no haya otra alternativa que emplear 
enumeradores especialmente capacitados para realizar esta preseleccibn. El otro 
diseño usado comúnmente para las encuestas por hogares, como el que se us en Canadá 
en 1983 y en Egipto en 1979 y 1981, es incluir en una encuesta sobre la fuerza de 
trabajo o en una encuesta de salud la pregunta de selecci6n sobre la discapacidad, a 
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la que sigue una entrevista más detallada realizada por un entrevistador 
especialmente capacitado. Por lo tanto, el disefio tiene el siguiente aspecto: 

Marco de muestreo maestro 
(por lo común tomado de un censo de población) 

1 
Encuesta nacional por hogares 

(pregunta de preselección hecha por el entrevistador regular) 

1 
Módulo especial de encuesta de discapacidad 

(preguntas detalladas, por un entrevistador especialmente capacitado) 

Este tipo de diseño reduce significativamente el esfuerzo total realizado para 
discutir cuestiones de discapacidad en hogares donde no existen personas impedidas. 

El hecho de que los impedidos constituyan sólo una pequeña fracción de la 
población total tiene también consecuencias para la desagregación de datos después 
de realizada la encuesta. La cuestión se discute en detalle en el capítulo IV y en 
el estudio de casos de las Naciones Unidas (31). 

, . C. Jla reunión de estadlsticas sobre 1~s 
os en las encuestas co- 

En el capítulo II, en que se examinaron las posibilidades de utilizar 
encuestas por hogares para recoger datos sobre los impedidos, no se hizo distinción 
entre los tipos de encuestas por hogares para esta tarea. Ello se debe a que hasta 
la fecha la mayor parte de las encuestas de estudio sobre la discapacidad, salvo las 
de alcances superficiales, se han realizado sobre una base adc. Por lo común se 
ha decidido realizar por una vez una encuesta sobre los impedidos para poder 
proyectar más eficazmente los servicios de rehabilitaci6n y de otro tipo. Hasta este 
momento se han intentado muy pocas repeticiones de encuestas sobre los impedidos. 
Sería ideal realizar alguna forma de encuesta regular sobre los impedidos, pero en 
general, las encuestas continuas se utilizan para suministrar información sobre tal 
extensi6n de temas que puede incorporarse en ellas muy pocas preguntas sobre la 
discapacidad. La Encuesta por entrevistas sobre la salud, realizada en los Estados 
Unidos, es un ejemplo de una encuesta continua sobre el estado de salud, que incluye 
la discapacidad (39). La mayor parte de los programas de encuestas nacionales 
continuas $610 tratan en forma regular temas como el empleo y los ingresos, la 
población y las características demográficas y quizás la cuestibn de la vivienda. 

En las encuestas continuas, debido a que la reunión de datos se realiza en 
todo momento, puede mantenerse un marco general de preguntas relacionadas con 
cuestiones importantes específicas y, dentro de dicho marco, pueden incluirse en 
forma regular, aunque no forzosamente continua, temas de salud y discapacidad. Las 
ventajas de este enfoque son, del lado de la planificación y las operaciones, el uso 
de una infraestructura preexistente flexible que incluye al personal, el marco de 
muestreo y los conocimientos adquiridos, y del lado de los temas, la capacidad de la 
encuesta de complementar otras fuentes de datos, proporcionar series cronológicas en 
diferentes esferas y mostrar cómo se influyen mutuamente. Es evidente que la virtud 
principal de una encuesta continua radica en su capacidad de abarcar estos temas en 
forma regular y, al mismo tiempo, de producir información sobre ellos tan cercana 
como sea posible a las necesidades de los diferentes departamentos administrativos. 
Otra virtud radica, por supuesto, en su capacidad de mantener a lo largo del tiempo 
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un marco general a partir del cual pueden producirse series continuas de 
estadísticas. Las preguntas que se hacen periódicamente pueden utilizarse para 
construir series cronolbgicas y producir datos intercensales. 

I I I I I D. -tos. claslflcaciones v defU1;Lciones de 
aDacid& en las en-tas oor hoam 

1. 

Ya se ha prestado cierta consideración a la definición de la discapacidad en 
el capítulo 1; en el presente capítulo se consideran con mayor detalle las 
cuestiones conceptuales. En cuanto atañe a las encuestas que tratan de la 
discapacidad, es necesario volver a destacar algunas cuestiones. 

La primera es que la delimitación del concepto de discapacidad en que se 
concentra la encuesta es particularmente difícil. Es evidente que el foco principal 
de una encuesta debe depender de sus objetivos, pero con casi toda seguridad la 
delimitacibn que se adopte estará siempre influida por los significados aceptados 
generalmente en la sociedad en la que se realiza la encuesta. Es probablemente por 
esta razón que se insiste en recordar que las definiciones de la encuesta sobre los 
impedidos realizada en la India se adoptaron con la finalidad específica fijada al 
estudio, que era "estimar la frecuencia y la incidencia de discapacidades graves en 
la población" (5). 

Otra razón de las dificultades con que se tropieza para delimitar la 
discapacidad en la labor de una encuesta es que en toda sociedad la idea general de 
lo que es la discapacitación es amplia, comprende por lo menos "toda restricción o 
falta de capacidad para desempeñar una actividad en la manera o dentro de los 
alcances que se considera normal para un ser humano", para citar la definición 
utilizada tanto en la encuesta de la India como en la Clasificación de la OMS 
(CIDDM). Con el fin de delimitar su alcance, la encuesta de la India se concentra 
solamente en tres sectores de la discapacidad: la discapacidad visual, la de las 
comunicaciones y la locomotriz, y define las discapacidades que han de medirse 
dentro de estos tres sectores en forma muy precisa. 

La tercera cuestión nace de que, si bien es esencial realizar una selección y 
una definición rigurosas, el foco verdadero y real de la encuesta sobre la 
discapacidad no depende tanto de las definiciones formales decididas durante la 
planificación de la encuesta como de las definiciones operacionales que entrafian las 
preguntas hechas realmente durante la encuesta, de la manera en que las interpreta 
el encuestado y del modo en que las respuestas son interpretadas y registradas por 
el entrevistador. 

El Estudio de las personas con minusvalías y deficiencias del Reino Unido 
ilustra muy bien este punto. La definición formal de "minusvalía" en la encuesta es 
la "restricción de la actividad o desventaja causada por deficiencias". Sin embargo, 
si se examina el formulario de entrevistas, las preguntas hechas para identificar a 
los minusválidos tratan casi totalmente de restricciones en las actividades, en 
particular las asociadas con deficiencias físicas mas que sensoriales o mentales. Se 
hicieron muchas otras preguntas sobre desventajas de diversos tipos, como 
deficiencia de la vivienda, pero el recuento de los minusválidos se basó solamente 
en las respuestas dadas a las preguntas sobre la restricción de actividades. De ahí 
que el cálculo de 1,l millones de personas minusválidas de 16 años de edad o más que 
habitan en viviendas privadas en Gran Bretaña debe interpretarse como relacionada 
con las personas afectadas por los tipos de restricciones de la actividad 
comprendidos en las preguntas hechas, tenlando en cuenta las restricciones 
adicionales ya expuestas referentes a la edad y a la vivienda privada. 
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En la encuesta realizada en el Reino Unido la discrepancia entre la intenciõn 
declarada y la ejecución no inducía probablemente a error , ya que la restricci6n se 
estableció durante la planificación y se señal6 a la atención en el informe de la 
encuesta. Desde un principio se había proyectado la encuesta de modo que abarcara 
solamente a las personas físicamente discapacitadas , ya que los servicios sociales 
personales que proporcionaban las autoridades locales se volcaban principalmente 
hacía la atención de las necesidades de este grupo particular. 

Con el fin de ofrecer a los países una base mas general y mas cuidadosamente 
elaborada para la definición y la clasificacibn de las díscapacidades en los 
trabajos nacionales, se desarrolló en el decenio de 1970 la CIDDM, que se publicó 
para su uso experimental en 1980. Se describe a continuaci6n esta clasificación, así 
como el marco conceptual en que se basa y la manera de usarla en las encuestas. En 
el anexo 1, sección A se describen algunas de las experiencias nacionales anteriores 
a la Clasificación Internacional. 

2.AlaDroblemas 

En el capítulo 1 del presente informe se señal6 la amplitud de los alcances de 
las estadísticas sobre discapacidad. Con el fin de mantener claridad en la 
terminología se ha creído necesario analizar la experiencia sobre la discapacidad de 
manera que refleje los distintos aspectos de dicha experiencia. Por ello, la 
terminología experimental de la OMS, en la que se distinguen y delinean precisamente 
en definiciones detalladas las deficiencias, la discapacidad y las mínusvalías se ha 
elaborado deliberadamente con el fin de lograr claridad y precisiõn. 

Nada nuevo hay en tratar de elaborar definiciones claras en contraposici6n a 
limitarse a aceptar los usos tradicionales que reflejan el habla o los diccionarios. 
El uso de definiciones construidas es una técnica estándar adoptada por los 

planificadores de encuestas y diseñada para medir la frecuencia de condiciones, como 
la discapacídad, que requieren una formulación precisa de los conceptos. En lugar de 
adoptar como punto de partida las ideas mas bien vagas de la experiencia de la 
incapacidad en la vida real para buscar luego indicadores que sirvan para medirlas 
con mayor o menor precisión, es preferible establecer una o varias definiciones lo 
suficientemente precisas y detalladas como base para series, definiciones e índices 
estadísticos operacionales. 

Para evaluar las necesidades y para contar a los impedidos de una comunidad se 
requiere un concepto de la díscapacídad relacionado tanto con las necesidades como 
con la experiencia de las personas que se desea contar. Además, debido a que tanto 
la experiencia de la discapacidad como las necesidades relacionadas con esta 
experiencia son de distinto grado, se requiere una definición que permita evaluar el 
grado de discapacidad de las personas, no ~610 si se las puede o no considerar 
impedidas o discapacitadas. S610 después de encontrar un marco conceptual con estas 
cualidades podrá el concepto de díscapacídad empleado en la encuesta proporcionar 
indicadores adecuados tanto de la condicibn de la discapacidad como de las 
necesidades de los discapacitados. 

Un punto de partida conveniente consiste en distinguir entre las condiciones 
íncapacitantes y la experiencia de la discapacidad. Estos términos no son sinónimos. 
La ceguera es una condící6n incapacitante, pero la experiencia de ser ciego no se 
resume adecuadamente, tanto para la planificación como para la asignación de 
beneficios, clasificando a la persona con ceguera en la categoría de "ciego". El 
hecho es que las personas con ceguera difieren notablemente entre sí en su 
experiencia de la díscapacídad, de manera que las personas ciegas tienen necesidades 
especiales distintas relacionadas con su ceguera. Tanto su experiencia como sus 
necesidades dependen en igual grado de la edad y la adaptabilidad, de sus familias y 
de sus hogares, de su comunidad, de que vivan en una ciudad o en una aldea, y del 
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ambiente que éstas proporcionan, que de las condiciones de la propia ceguera. 
Además, los aspectos intrínsecos y extrínsecos de la experiencia están 
interrelacionados de modo tal que la experiencia no puede resumirse adecuadamente 
registrando por separado la información médica y la información ambiental. 

Además de la dificultad de concebir adecuadamente la experiencia de la 
discapacidad, son varios los usos populares de la expresión que inducen a error 
cuando se examinan e interpretan los datos. En particular por dicha raz6n, en el 
programa de la Encuesta por entrevistas sobre la Salud, realizado en los Estados 
Unidos, se decidió desde un principio usar la expresión discapacidad solamente en 
unión con otras palabras, por ejemplo, "discapacidad laboral", que aclaran el 
significado. Se introdujeron también otros términos con significados específicos, 
más limitados, como "día de actividad restringida", “día sin trabajo" y "limitación 
crónica de la movilidad". A pesar de eso, en la descripciõn publicada de la encuesta 
(39) se insiste en que las definiciones de la encuesta no son nuevas. Por el 
contrario, tienen una larga historia que puede seguirse por lo menos hasta las 
encuestas realizadas a principios del decenio de 1920. A pesar de ello, el proceso 
de desarrollo de conceptos y definiciones en la encuesta de los Estados Unidos 
continúa y parte del programa consiste en realizar investigaciones que conduzcan a 
conceptos que sean más objetivos, m6s explícitos y m6s útiles. De esta manera, los 
conceptos y definiciones utilizados se mantienen al tanto de la experiencia sobre 
discapacid,ad en la "vida real". 

Las definiciones de discapacidad de las encuestas, por lo tanto, jamás podrán 
ser totalmente definitivas a largo plazo, aunque la estabilidad de la definición 
facilite probablemente las comparaciones. Las definiciones y conceptos deben mas 
bien enmarcarse para responder al uso y la comprensión aceptados, por una parte, y a 
la necesidad de usar definiciones claras para uso de los trabajadores de las 
encuestas, por la otra. 

En forma similar, es necesario tener presente que las definiciones utilizadas 
deben ser sensibles a las necesidades de los servicios y las políticas sociales y 
sanitarias. Por ejemplo, el programa de encuestas de los Estados Unidos se 
estableció porque se estaban observando ciertas necesidades en materia de 
instituciones y una presibn social para atender a m6s largo plazo a los 
discapacitados en hospitales y hogares de impedidos. Además, se se sentía necesidad 
de disponer de servicios adicionales de atención y rehabilitación en el hogar. Fue 
por ello necesario que el equipo de la encuesta concibiera la discapacidad de modo 
de no dejar de lado a los impedidos que pudieran beneficiarse con los nuevos 
servicios. Para dar un ejemplo sencillo: no resulta muy conveniente concebir la 
discapacidad solamente como la imposibilidad de realizar trabajo remunerado si el 
objeto principal del estudio es determinar que servicios necesitan los jubilados o 
los desocupados. , 

* . E. Eco co~J.ih Intes 
. D-va 

Consideraciones como las precedentes dejan una lecci6n a quienes estan 
involucrados en la realización de encuestas. La lección consiste sencillamente en 
que la concepción y definición de los terminos relativos a la discapacidad 
constituyen un problema más fundamental de lo que a veces se cree. En última 
instancia, las encuestas se realizan con el fin de estudiar cuestiones sociales 
particulares y contribuir a la política social. Pero antes de poder estudiar un 
problema se necesita contar con un marco conceptual o definitorio. Un aspecto de 
dicho análisis es la concepciõn de los elementos claves que constituyen el problema. 
El estudio de problemas sociales siempre requiere que se preste previamente una 
atencibn explícita a los problemas de las definiciones y al marco intelectual dentro 
del cual se está llevando a cabo un estudio o encuesta particular. No basta 
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adentrarse en los "hechos" y creer que automáticamente se extraerán conclusiones que 
puedan aplicarse o resultar de utilidad a los encargados de la política. Se requiere 
siempre un marco conceptual explícito dentro del que deben establecerse las 
observaciones a partir del cual puedan elaborarse definiciones adecuadas de los 
fenómenos que se estan investigando. 

El diseño adoptado en la CIDDM, que proporciona un marco conceptual m6s claro 
que ninguno de los propuestos anteriormente, se muestra en la figura 1. 

Figura 1. Diseño conceptual de la CIDDM 

Enfermedad, 
trastorno 0 -) deficiencia I) 
traumatismo 

(defectos de 
estructura 0 
función) 

discapacidad + minusvalía 

(incapacidad (restricción 0 
de estructura limitación de la' 
0 función) experiencia 

social) 

A pesar de su aparente sencillez, el diseño requiere un cuidadoso estudio para 
que se le pueda entender en su totalidad. El concepto de una secuencia temporal o 
causal, expresado por las flechas de izquierda a derecha, es útil para comprender 
los cuatro elementos del marco conceptual, pero en la etapa actual de las 
investigaciones no puede aplicarse como una descripción totalmente desarrollada de 
la experiencia de discapacidad. Tanto desde el punto de vista teórico como del 
práctico esta interpretación secuencial presenta dificultades en varios puntos. El 
primero, porque resulta sumamente difícil trazar una clara línea divisoria entre 
cada uno de los elementos conceptuales. Muchas condiciones, en particular desde el 
punto de vista del impedido, combinan aspectos de cada elemento que son 
indistinguibles entre sí. Esto hace sumamente difícil la elaboraciõn de 
clasificaciones separadas y coherentes para los cuatro elementos. Incluso en el 
nivel mas básico de especificaci6n de la relación entre las enfermedades y los 
traumatismos, con las deficiencias se tropieza con considerables dificultades. 
Segundo, 8 como lo ha puesto de relieve, en particular, Risabled Peoz>les 
Internatlonal, existen numerosos factores que afectan en forma decisiva la 
experiencia de la discapacidad y la minusvalía, ademas de las enfermedades, 
traumatismos y deficiencias causales. Para dar un ejemplo sencillo, las personas con 
graves deficiencias en la visi6n pueden ser ser impedidas o no, según la viabilidad 
y disponibilidad de los servicios correctivos. A su vez, podrá o no podrá 
experimentar minusvalidez en cuazito a llevar una vida normal, lo que depende de,las 
circunstancias sociales y económicas en que se encuentre y de la interacciõn 
personal con las circunstancias. 

Teniendo presentes estas cuestiones sin resolver, los presuntos usuarios de la 
CIDDM deben leer cuidadosamente la introducción y el primer capítulo, titulado "Las 
consecuencias de la enfermedad", del manual que describe la clasificación en su 
conjunto (46). Gran parte de la introducción se ocupa de la necesidad de clasificar 
las consecuencias de las enfermedades y da un esbozo de las etapas de su desarrollo. 
Sin embargo, se deja en claro que, durante la elaboración de la clasificación, el 
intento de conciliar lo que parece ser un método válido de clasificar las 
consecuencias de las enfermedades con el mktodo jerarquice de clasificaci6n de las 
enfermedades usado en la Clasificaci6n Internacional de Enfermedades, Traumatismos y : 
Causas de Muerte, conduce a dificultades insuperables: I 

Pronto se determinó que las dificultades se debían no ~610 a la nomenclatura 
sino también a la confusión sobre los conceptos en que se basa. Después de 
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aclarar estas ideas, fue evidente que no resultaba satisfactorio usar un 
diseño único que se adaptara a los principios taxonómicos de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades. Si bien las deficiencias podían tratarse de 
esta manera, la síntesis de las diferentes dimensiones de las desventajas sólo 
podia lograrse transando, en forma arbitraria y con frecuencia contradictoria, 
entre las diferentes dimensiones o papeles identificados. Por lo tanto se 
formuló el principio de que la clasificaci6n de las minusvalias debia de 
estructurarse en forma diferente, sobre la base de un ordenamiento de los 
diferentes estados de cada dimensión. 

El resultado final fue que la CIDDM terminó por ser, en realidad, tres 
clasificaciones: una de las deficiencias, es decir, de los defectos de estructura o 
función; una de discapacidades, es decir, de las incapacidades de función o 
desempefio; y una de minusvalías, que son las pérdidas subsiguientes de oportunidad y 
las desventajas en ciertas dimensiones importantes de la salud y la experiencia 
social. 

La primera sección del manual de la CIDDM detalla formalmente las definiciones 
de deficiencias, discapacidades y minusvalías y muestra cómo estos conceptos pueden 
concebirse convenientemente como "planos de experiencia" adquiridos tras el comienzo 
de la enfermedad o el traumatismo. En el anexo II del presente informe se ofrecen 
las definiciones y sus caracterizaciones y la descripción del modo en que 
probablemente se manifiesten los planos de experiencia.. En cuanto a la 
discapacidad, por ejemplo, la definición dice lo siguiente: 

En el contexto de la experiencia de la salud, una discapacidad consiste en 
toda restricci6n o carencia (resultante de una deficiencia) de la capacidad 
para desempefiar una actividad del modo o dentro de la modalidad considerada 
normal para un ser humano. 

Lo que se destaca en primer lugar es la restricci6n de la capacidad en forma 
de deficiencia de actividades y comportamientos compuestos, como serían, por 
ejemplo, las dificultades para la atenci6n de la propia persona. Una definicibñ más 
general podría también incluir las limitaciones en las funciones corporales, como 
por ejemplo, la incapacidad para mover los brazos , que podría causar la pérdida de 
la capacidad de la persona para atenderse a sí misma. En la CIDDM, las limitaciones 
de las funciones corporales de este tipo se asimilan al concepto de deficiencia. 

Los ejemplos dados en las páginas 30 y 31 del'manual de la CIDDM deben 
examinarse también porque aclaran que la representación gráfica de la figura 1' 
muestra sólo un caso teórico. Como se ha‘observado, una persona con deficiencia's 
podrá estar impedida sin ser minusválida. La còncepci6n de la CIDDM muestra 
explícitamente el papel intermedio de la discapacidad entre la deficiencia y la -. 
minusvalidez. 

En otras palabras, puede haber una gran disparidad (es decir, una baja 
correlación) entre el grado de discapacidad y las minusvalías subsiguientes 
experimentadas por los impedidos; es precisamente esa disparidad la que debe medirse 
.para usarla como base para la fijación de las políticas. Es obvio que las medidas de 
.política pueden intervenir en diversas partes del proceso de incapacitación y w-e el 
marco de la CIDDM es útil para determinar y describir esas partes y medir su 
importancia. Las intervenciones incluyen la prevención y la lucha contra las 
enfermedades y traumatismos que producen las deficiencias, el tratamiento de ias 
deficiencias para prevenir o mejorar la discapacidad, la minimizaci6n de la 
discapacidad mediante la rehabilitación y otros servicios y la minimizaciõn de las 
minusvalías mediante la equiparaci6n de oportunidades. 
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F. . . 
La utilización de la CX2l2M en las 

En Australia, en 1981, se realizó un intento de aplicar los conceptos de la 
CIDDM a una encuesta nacional (1). Al proyectar esta encuesta se consideró que la 
pregunta sobre minusvalías del censo de poblaciõn de 1976 había resultado en la 
obtencibn de datos parcialmente incorrectos porque la pregunta había tenido 
distintos significados para las distintas personas. Ademas, las encuestas anteriores 
realizadas por la Oficina de Estadística de Australia no se habían concentrado 
claramente en los discapacitados en el sentido dado a la expresi6n por la CIDDM. En 
consecuencia, en la nueva encuesta se aplicó una metodología con la que se intentaba 
basar las definiciones de la encuesta y los disefios del cuestionario y de la 
codificación para su puesta en práctica, en los conceptos y definiciones de la 
CIDDM. 

No resulta sorprendente que no fuera posible alcanzar totalmente este 
objetivo. Sigue habiendo cierta falta de concordancia entre los conceptos de 
deficiencia, discapacidad y minusvalía de la CIDDM y los usados en la encuesta. No 
obstante, el examen de las definiciones expuestas en el informe sobre Australia 
resulta instructivo porque muestra una vez m6s que al planificar una encuesta 
conviene aclarar con precisión las definiciones de conceptos, así como las 
definiciones de las operaciones. En la encuesta se define al impedido o 
discapacitado como la persona que durante por lo menos seis meses ha tenido una o 
mas de las discapacidades o deficiencias que figuran en una lista dada. En forma 
similar, una condición discapacitante es una condición que causa una o m6s de las 
deficiencias y discapacidades de la lista. La lista, que se reproduce en el cuadro 
5, tiene cierto valor por propio derecho como indicación de los conceptos de la 
deficiencia y discapacidad que podrían ser objeto principal de una encuesta por 
hogares. 

. I . Cuadro 5. Lista de las d&icierlc¿ias v wacidades invesm 
sn la encuesta de 1981 de Australla 

Deficiencias y discapacidades 

Pérdida de visi6n (incluso si se usan anteojos o lentes de contacto); 

Pérdida de audici6n; 

Dificultades en el habla en la lengua madre; 

Desmayos, ataques o pérdidas de conocimiento; 

Lentitud de aprendizaje o de comprensión; 

Uso incompleto de brazos y dedos; 

Uso incompleto de piernas y pies; 

Tratamiento prolongado por condición nerviosa o emocional; 

Restricción en la actividad física o en la realización de trabajo físico; 

Desfiguramiento o deformidad; 

Necesidad de ayuda o supervisión por discapacidad mental; 

Tratamiento o medicación prolongados (a pesar de lo cual la persona sigue 
restringida de algún modo por la condición que se trata). 

Fuente: Oficina de Estadística de Australia. Survey of v 
l9.Bl (Canberra, 1982). 
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Una de las aplicaciones originalmente previstas para la CIDDM era la 
facilitación de la reuniõn de datos en los sistemas de atenciõn sanitaria despu& de 
entrevistar y examinar detalladamente a cada paciente. Las aplicaciones técnicas 
como la referida se han discutido en una serie de reuniones organizadas por la 
Organizacibn Mundial de la Salud y la Comisión Económica para Europa. Las realidades 
de la encuesta por hogares no permiten nada que se aproxime siquiera a un enfoque 
tan detallado. A pesar de ello, la organizacibn conceptual de la CIDDM, debido a su 
descripción de los diferentes plan8s de experiencia importantes asociados con 
enfermedades o traumatismos crbnicos, constituye una representacibn mas adecuada de 
la experiencia de incapacidad que la mayor parte de las otras que existen 
actualmente. En la medida en que sus definiciones pueden llevarse a la practica en 
los instrumentos de las encuestas que puedan ser usados por un equipo de encuestas 
disponible, el diseño conceptual de la CIDDM parece ser un progreso para facilitar 
la realización en el futuro de encuestas por hogares en todos los paises. 

Como lo reconocerán todos aquellos lectores que tengan experiencia en las 
encuestas por hogares, es sumamente importante la estipulacibn de que las 
definiciones puedan usarse en instrumentos de encuestas utilizables, es decir, que 
el equipo de encuestas pueda, en la práctica, emplearlas sin problemas con los 
encuestados que son objeto del estudio. Es por esta razbn que también resulta 
importante la experiencia del equipo de encuestas sobre el terreno y que el capítulo 
y el anexo 1 del presente informe discuten en cierta medida las lecciones que hemos 
aprendido sobre como hacer operacionales los conceptos de la discapacidad en 
encuestas, para que constituyan instrumentos practicos de medición. 

arado de diswaci&d en -encuesta bar hocrares 

Una característica importante de la discapacidad que hace difícil dar una 
respuesta categórica a las preguntas sobre cual es el numero de impedidos es su 
naturaleza de fenómeno que puede categorizarse en diversos grados. Una persona 
discapacitada es siempre, en cierto sentido, m6s o menos discapacitada que otra. Es 
casi seguro que las encuestas por hogares que no hagan frente a este problema 
proporcionen información inadecuada , ya que las personas gravemente discapacitadas 
probablemente tengan distintas necesidades que las que ~610 tienen una ligera 
discapacitaciõn. 

Ultimamente, las encuestas ad hoc sobre impedidos, por lo tanto, tratan de 
establecer definiciones operacionales de los grados de discapacidad. Un ejemplo 
sencillo lo ofrece el estudio sobre minusválidos efectuado en Australia en 1981. En 
primer lugar, los minusválidos se definen como un subgrupo de impedidos, del 
siguiente modo: 

Una wona minusválida es la persona discapacitada de 5 o m&s anos de edad 
que además está limitada en cierto grado en su capacidad para desempefiar 
ciertas actividades o tareas en relaciõn con uno o más de los siguientes cinco 
sectores: 

a) Cuidado personal; 

b) Movilidad; 

c) Comunicación; 

d) Escolaridad; 

e) Empleo. 
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Todas las personas discapacitadas de menos de 5 afios se consideran 
minusválidas (1). 

Luego, se definen tres niveles de minusvalía para el cuidado personal, la 
movilidad y la comunicación del siguiente modo: 

al Minusvalía grave. La persona requiere ayuda personal o supervisión, o no 
es capaz de desempeñar una o mas de las actividades. 

b) Minusvalía moderada. No requiere ayuda personal o supervisión, pero la 
ejecución de una o mas de las actividades presenta dificultades. 

c) Minusvalía ligera. No requiere ayuda personal o supervisión; no hay 
dificultades para realizar ninguna de las actividades, pero utiliza ayuda. 

Si puede llevarse a la práctica, este tipo de clasificacibn del grado de 
discapacidad o minusvalía aumenta considerablemente el valor de los datos de la 
encuesta sobre discapacidad, en especial si puede establecerse una correspondencia 
entre los impedidos de las categorías clasificadas como discapacidades o minusvalías 
mas graves y grupos prioritarios con necesidades especiales. 

Un buen ejemplo de grupo prioritario de esta índole, es el que pretendía 
identificar en la encuesta del Reino Unido, los impedidos que se creía que 
constituirían probablemente el grupo al que se destinaba el "subsidio por 
asistencia" que se proyectaba pagar en la oportunidad en que se realizó la encuesta. 
Se le describía como un grupo que requería considerable atenci6n o supervisión de 
terceras personas para atender sus necesidades basicas. La encuesta los describía 
como personas "muy gravemente minusválidas (necesitan atención especial)", y se 
consideraba que el encuestado necesitaba cuidado especial "si su condición es tal 
que depende de otra persona para realizar de las actividades cotidianas que suceden 
mas de una vez por día". 

Con el fin de identificar a este grupo especial, el personal de 
investigaciones de la encuesta estudió a fondo todos los cuestionarios. Los 
cuestionarios se dividieron luego en tres categorías, sobre la base de los criterios 
establecidos por el Departamento de Salud Pública y Seguridad Social. Las personas 
ubicadas en las categorías inferiores de la escala de minusvalías se clasificaron 
según el valor total del índice de atención de la propia persona incluido en el 
formulario de la encuesta. Los detalles completos del método seguido para asignar 
los impedidos al grupo especial o a otras categorías de minusválidos se describen en 
un apéndice del informe sobre la encuesta que comprende mas de ocho paginas 
impresas. Sin embargo, los proyectistas de encuestas de los países en desarrollo con 
casi total seguridad desearán evitar las complejidades del sistema ingles de 
clasificación de las minusvalías. Una manera de hacerlo sería limitar el análisis de 
grado de discapacidad a las tres categorías de la encuesta australiana para cada 
dimensi6n particular o tipo particular de discapacidad o minusvalía. Otra 
estrategia, utilizada en la encuesta de la India, es la de trazar una clara línea 
divisoria entre los que deben contarse como impedidos y los que no. De este modo, en 
el caso en que se determina la discapacidad visual, "se consideraba que una persona 
estaba discapacitada visualmente si carecía de percepción luminosa en ambos ojos 
simultáneamente 0, si la tenía, si no podía contar correctamente los dedos de una 
mano (con anteojos, si los usaba) desde una distancia de 3 metros a plena luz del 
dia". 
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H. 

La salud es un tema que evidentemente debe incluirse en las encuestas 
continuas. En la encuesta general por hogares del Reino Unido, una de las cuatro 
partes de la experiencia sanitaria que siempre se incluye es la de la enfermedad, 
que se divide en crónica y aguda, lo que se determina mediante dos preguntas 
separadas. La pregunta sobre enfermedades crbnicas de la encuesta de 1971 era la 
siguiente: 

¿Padece Vd. de una enfermedad, una discapacidad o un achaque de larga data 
que limita sus actividades en comparacibn con la mayor parte de las personas 
que tienen su misma edad? 

La pregunta no especificaba con precisión el significado de discapacidad. Sin 
embargo, lo que la pregunta pretendía determinar era la proporción de personas de la 
muestra que, en el momento de la entrevista, consideraba que un problema de salud 
limitaba de algún modo sus actividades, según el concepto de discapacidad de la 
CIDDM. Debe sefialarse, sin embargo, que se preguntaba a los encuestados si "padecía" 
de una enfermedad o una discapacidad como las descritas, pero que algunas personas 
no creen que "padecen de", sino mas bien que hacen frente a esas condiciones. No 
caben dudas de que la redacción de la pregunta afecta la tasa de respuestas. 

En el e Suryey, I&roductorv Rea (20), se sugieren algunas 
valiosas consideraciones adicionales: 

. ..las diferencias de actitud, juicio e inteligencia pueden afectar la 
respuesta a esta pregunta. Por ejemplo, algunas personas pueden adaptarse tan 
bien a una discapacidad y a un modo de vida nuevo y tolerable, que dejan de 
considerarla una limitaciõn, mientras que otras jamás podrán hacer este 
ajuste. En segundo lugar, algunas personas están menos dispuestas que otras a 
asumir el papel de enfermas (o no ser capaces). También en este caso, la 
disponibilidad de servicios puede contribuir a despertar la conciencia de la 
discapacidad, y la disponibilidad de servicios no está uniformemente 
distribuida. Por último, la medida de la discapacidad está vinculada muy de 
cerca con las expectativas sobre lo que constituye la vida plena y, en tal 
condición, puede variar con la variación de las condiciones sociales. 

Lo que se trata de decir es que la discapacidad no es "un hecho puro", es decir, no 
está libre de valoración. Lo que se considera discapacidad en el Reino Unido quizás 
no lo sea en un país en desarrollo, porque existen cuestiones de política que rodean 
a los conceptos que se presentan. En consecuencia, el modo en que los conceptos de 
discapacidad y las cuestiones conexas se lleven a las operaciones de la encuesta 
influirán en considerable medida sobre la magnitud y la importancia de los 
resultados obtenidos. 

En el informe titulado General Houald Survey. Introdv, se 
intenta comparar los datos de la encuesta general por hogares efectuada en 1971 
sobre las enfermedades cr6nicas, con los datos de la encuesta de 1968-1969 realizada 
en el Reino Unido, y con los datos del estudio por entrevistas sobre la salud, 
realizado en los Estados Unidos en 1970. Se informa que la encuesta delReino Unido 
encontrb que había 8% de personas de 16 anos y mas con deficiencias (de acuerdo con 
la definición de la encuesta estadounidense) y hasta 20% de personas de 15 anos de 
edad en la Encuesta General por Hogares del Reino Unido. La posible causa de esta 
discrepancia se atribuye a la forma en que está redactada la principal pregunta 
sobre "discapacidad" de la encuesta de 1971. Parece que algunos encuestados 
contestaban a la pregunta de "¿Padece Vd. de una enfermedad, una discapacidad o un 
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achaque de larga data que limita sus actividades en comparacibn con la mayor parte 
de las personas que tienen su misma edad?" antes de que el entrevistador hubiera 
tenido ocasi6n de terminar de hacerla. En consecuencia, se realiz6 un pequefio 
estudio en que la pregunta se dividió del siguiente modo: 

"CPadece Vd. de una enfermedad, discapacidad o achaque de larga data?" 

Si la respuesta es afirmativa, "<Limita ésta sus actividades en comparación 
con las de la mayor parte de las personas de su misma edad?" 

El efecto de dividir la pregunta fue reducir sustancialmente la proporción general 
de personas con enfermedades crónicas de acuerdo con la definición de la Encuesta 
General por Hogares. Las tasas correspondientes a 1972 se aproximan muy de cerca a 
las encontradas en el estudio de los Estados Unidos, salvo entre las personas de 
edad, para las que las tasas de la encuesta general por hogares son notablemente 
inferiores. Esta reducción de las tasas puede explicarse por la importancia que se 
da ahora a la frase "en comparación con otras personas de su misma edad". Parece que 
las personas entradas en años consideran comunes entre las personas de su propia 
edad limitaciones bastante graves y, en consecuencia, contestan "no" a la segunda 
parte de la pregunta, a pesar de padecer ellos mismos de limitaciones bastante 
graves. Este instructivo ejemplo pone de relieve la importancia abrumadora que tiene 
el cuidado de los detalles en la redacción de la pregunta. Las preguntas deben poner 
en práctica las definiciones conceptuales previstas e incluso cambios menores en la 
redacción pueden influir considerable sobre los resultados obtenidos. 
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IV. SERIES Y CLASIFICACIONES ILUSTRATIVAS 

En este capítulo se dan ejemplos de variables y clasificaciones en encuestas 
por hogares realizadas en unos pocos paises desarrollados y en desarrollo que 
abarcan diversos aspectos de la discapacidad. Se describen en detalle trabajos 
realizados en la India y en Nepal, ya que las encuestas pueden servir para ilustrar 
la mayor parte de los puntos prácticos necesarios. 

Como se discutiera en el capítulo anterior, la falta de datos en series 
cronológicas sobre la discapacidad se debe en parte a la dificultad de obtener 
informacibn mediante la ayuda de entrevistadores especializados. S610 se producen 
series exactas si se usan exactamente las mismas preguntas dentro del mismo marco de 
entrevistas al procurar las .respuestas. Ademas, puesto que las encuestas ad, en 
contraposici6n a los censos, se proyectan por lo general para obtener información 
sobre determinadas cuestiones corrientes, pocas veces sucede que las encuestas sobre 
un tema en particular reproduzcan el marco y las cuestiones utilizadas 
anteriormente. 

Una serie de encuestas sobre la incapacidad en que se tratb de reunir las 
condiciones necesarias para obtener series cronológicas de datos exactas se realizó 
en la India, a cargo de la Organización Nacional de Encuestas por Muestreo; incluso 
en estos casos, se han expresado reservas sobre la comparabilidad de los resultados 
(5, pág. 2 y apéndice 1). La posibilidad de construir verdaderas series cronolõgicas 
sobre ciertos aspectos de la discapacidad para poder medir exactamente los cambios 
es evidentemente una cuestibn importante de los estudios e investigaciones que se 
realicen en el futuro, ahora que se dispone de un conjunto estable de definiciones 
que ha hecho la empresa mas viable. 

A. JZ.j.wplos de l&s v-sobre IJZ 
dos tomadas de las 

Las encuestas por hogares sobre la discapacidad que se han realizado en los 
países desarrollados en los últimos 20 años han producido una enorme colección de 
estadísticas relacionadas con estos paises. Por ejemplo, el contenido de las cuadros 
de estadísticas relacionadas con la Encuesta de las personas con minusvalías y 
deficiencias realizadas en el Reino Unido se resumen en el cuadro A-l del anexo 1 
infra. En total se produjeron 360 cuadros sobre las características personales, las 
deficiencias y las minusvalías, las actividades laborales y de esparcimiento, las 
calificaciones y la vivienda de los discapacitados de 16 anos de edad o m&s que 
viven en casas particulares en el Reino Unido. Además, los cuadros permiten examinar 
las disposiciones adoptadas en beneficio de los impedidos por los servicios de 
sanidad y bienestar social de las autoridades locales. 

Algunas de las preguntas detalladas que se utilizaron en esta encuesta no 
pueden generalizarse con facilidad a otros países desarrollados o en desarrollo, 
porque exigen que los entrevistadores y codificadores tengan conocimientos y 
capacitación especializados, que se disponga de gran capacidad para la elaboración 
electrónica de datos y que los entrevistados tengan conocimientos suficientes. Por 
ejemplo, los entrevistadores de la encuesta del Reino Unido pidieron a los 
encuestados que suministraran el diagnóstico médico de la condición que era causa 
principal de su discapacidad, a fin de poder clasificar mas adelante los 
diagn6sticos en grandes grupos de la Clasificación Internacional de Enfermedades. En 
un país desarrollado y una encuesta de escala relativamente reducida como ésta, 
limitada a personas adultas de la comunidad que padecen principalmente de 
discapacidades físicas, es viable obtener diagn6sticos exactos de las enfermedades 
incapacitantes más comunes basados en la comunicación de la propia persona 
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discapacitada (40). En los casos en que los encuestadores pueden recurrir'a un 
sólido asesoramiento médico y la encuesta se limita cuidadosamente a unas pocas 
deficiencias causantes de discapacidad bien entendidas puede adoptarse un punto de 
vista similar: 

Es . . . plausible postular que, por lo menos en los casos de discapacidades 
graves, los resultados del metodo de encuestas por muestreo pueden 
compadecerse en general con los que se hubieran obtenido de haberse realizado 
el ensayo clinico con el auxilio de expertos en medicina. (5, pág. 12). 

Sin embargo, si se desea extender los alcances de la encuesta a deficiencias'cuyo 
origen es menos fácilmente comprensible para los legos, la información requerida no 
puede adquirirse fácilmente con exactitud. 

En el cuadro 6 infra se dan ejemplos de temas tratados en encuestas por 
hogares que comprenden la discapacidad que se han tomado de encuestas realizadas en 
el Canadd, el Libano y Zimbabwe. 



Cuadro 6. Temas ilustrativos tomados de algunas encuestas nacionales sobre la discapacidad 

Canadd Líbano . . Zimbabwe ', 

Presencia de deficiencias Naturaleza y grado de la 

Presencia de discapacidades 
incapacidad 

Dependencia y grado de 
dependencia en las 
actividades diarias 
(adultos) 

Condiciones que limitan la 
participación en las 
actividades normales 
(nifios) 

Causas de la deficiencia X 
Cambios sociales y 

características ambientales 
Sexo, edad X 
Estado civil X 
Características familiares X 

del hogar, o si vive en 
instituciones 

Educacibn y capacitaci6n 
Empleo 
Ingreso y consumo 
Otras características 

sanitarias y 
nutricionales 

Distribuci6n geogrdfica 
Vivienda y medio ambiente 
Ocio y cultura 
Participación social 
Otros 

Distribucián y uso de 
servicios y apoyo 

Uso y necesidad de ayudas y 
prótesis 

Acceso a transportes 
Asistencia en materia de 

ingresos y gastos 
extraordinarios 

X X 

Edad al comenzar la 
discapacidad 

Movilidad 

X X 

X X 
X 
X 

X X 
X X 

X 

Hermanos fallecidos, orden de 
nacimiento 

Características sociales y 
económicas del padre y la 
madre y grado de relaci6n 
sanguínea 

2 

Capacitaciõn y rehabilitaci6n Tipo de tratamiento 
(profesional, 
tradicional) 

<. 
. . Fuentes: Beaxt of the Canadian HeaUh and Dlsabilltv Survey. 1983-1984 

Cuestionario de la Encuesta sobre los Minusválidos en el Líbano, 
JStatistics Canada, Ottawa, 1986); 

1980~1,981 (Líbano, Oficina de Desarrollo Social), 
traducido del kabe en -6n de eas sobre los -os. estudio de casa, Serie Y, No. 2 . 

icaci6n de,las Naciones Unidas, 
los -das de Zim&&we. 

No. de venta S.86.XVII.17), págs. 130 a 142; Informesta nacional 
1981 (Departamento de Bienestar Social, Harar, n.d.). 



En los países en desarrollo las principales limitaciones de las encuestas 
sobre discapacidad se han debido siempre a los conocimientos tecnicos y la 
financiación. Es por ello que los objetivos de la encuesta en los países en 
desarrollo deberían relacionarse siempre de cerca con.las prioridades del país, y 
las estadísticas elaborarse de modo de facilitar el diseño y la ejecución de los 
programas en forma económicamente eficiente. Las relaciones entre los servicios de 
prevención, rehabilitaci6n y atención de la salud, por una parte, y los servicios de 
vivienda, saneamiento y educaci6n, por la otra, deben ser expuestas por las 
estadísticas, para poder analizar la relación entre costos y eficacia (19). Al mismo 
tiempo, resulta esencial limitar los alcances de toda encuesta a temas que puedan 
comprenderse en forma realística con los recursos de que se disponga. 

B. Encuesta Dar muestreo en la In& 

Esta encuesta ha sido mencionada varias veces en las secciones anteriores, 
pero conviene ahora describir sus alcances. En 1981, durante el Año Internacional de 
los Impedidos, el Ministerio de Bienestar Social de la India pidió la realización de 
una encuesta nacional por muestreo sobre los impedidos para llenar lagunas 
considerables que afectaban la base de información sobre la discapacidad. Un grupo 
de trabajo compuesto de expertos decidió que la mas conveniente sería limitar los 
alcances de la encuesta a la discapacidad visual, la discapacidad en las 
comunicaciones y la discapacidad en la locomoci6n. Se decidib también reunir 
información sobre los problemas de conducta y los hitos en el desarrollo de todos 
los niños comprendidos entre las edades de 5 y 14 anos, independientemente de que 
estuvieran o no físicamente discapacitados, para poder examinar la extensibn y la 
frecuencia de los retrasos en el desarrollo mental. Luego, para poner los datos en 
un contexto adecuado, se anotaron datos demográficos básicos sobre el sexo, la edad 
y el lugar de residencia, junto con datos relacionados con otras características, 
según fuera la discapacidad particular estudiada. Los alcances de la encuesta se 
limitaron principalmente en dos sentidos: en primer lugar, se limitó a la 
información que los encargados de la política consideraban esencial para llenar 
lagunas graves en los datos sobre la discapacidad de la base de informacibn; en 
segundo lugar, se limitó a la información que los trabajadores de encuestas 
experimentados consideraban viable. Incluso este alcance limitado produjo un informe 
con mas de 100 cuadros que, junto con unas 60 páginas de explicaci6n, discusión y 
comentarios, proporcionan datos que dan una imagen nacional fidedigna y detallada de 
la frecuencia y la incidencia de las discapacidades particulares estudiadas. 

Las características examinadas en la práctica pueden determinarse mejor 
examinando las listas de preguntas entregadas al personal sobre el terreno. Mas de 
la mitad del documento está constituido por las listas del listado de hogares y los 
registros sobre la formación de grupos familiares. Los datos obtenidos se.relacionan 
con los de la encuesta de las personas discapacitadas propiamente dichas mediante 
variables que proporcionan detalles de instituciones especializadas dedicadas 
exclusivamente a los discapacitados y mediante otras variables que identifican a los 
impedidos en las categorías visuales, de comunicaciones y locomotoras dentro de los 
hogares. En la misma encuesta sobre los discapacitados se reúnen datos familiares, 
demográficos y datos sobre la discapacidad en detalle considerable. No resulta fácil 
resumir en forma concisa las características, pero en el cuadro 7 se enumeran las 
variables de columna que proporcionan datos demográficos y datos resumidos sobre la 
discapacidad relacionados con cada una de las personas de cada hogar. En el pie del 
cuadro se describe también el c6digo empleado en ciertas columnas. 
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Cuadro 7. Encuesta sobre la discapacidad: características 
estudiadas en los hogares, India 

Caracteristicas de la persona discapacitada 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

ll. 

12. 

13. 

14. 

Número de serie 

Nombre 

Relaciõn con el jefe de familia 

Sexo 

Edad en el último cumpleanos 

Estado civil 

Condición usual de actividad (trabajo) 

Discapacidad visual 

Discapacidad de comunicacibn (5 anos y más) 

Discapacidad locomotriz 

Por lo menos una de las discapacidades de los renglones 8 a 10. 

Diga si los padres del discapacitado tienen antepasados comunes 

Tipo de relacibn sanguínea 

Grado de la discapacidad física 

13 La madre del miembro de la familia es prima hermana del padre del miembro 

La madre del miembro de la familia es hija de la hermana del padre del miembro 

Otra relación sanguínea 

14. Total 

Puede desempefiar actividades solamente con medios o dispositivos auxiliares o 
ayuda de terceros 

Puede desempellar actividades sin medios o dispositivos auxiliares o ayuda de 
terceros 

Fuente: India, Beport on Survay of Disabled (w Survey . Oraanizatlon), Nueva Delhi, 1983. 
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En el cuadro 8 infra se enumeran las variables y los c6digos de discapacidades 
para cada una de las personas con discapacidad visual. En el formulario usado, se 
procura la obtencibn de datos relacionados con características adicionales que se 
utilizan como referencias recíprocas tanto con los datos del hogar mostrados en el 
cuadro 8 como con los datos de los listados de hogares. 

Cuadro 8. Encuesta sobre la discapacidad: característica de la 
discapacidad visual correspondiente a cada una de 
las personas discapacitadas, India a/ 

Características de la persona discapacitada 

10. 

ll. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

(16diaos 

Tiene 0 no percepcibn luminosa (si, no) 

Tiene percepción luminosa pero, con ambos ojos abiertos no puede contar 
dedos a una distancia de 3 metros (10 pies) a plena luz de día (con 
anteojos, sin anteojos) 

Usa normalmente anteojos (si, no) 

Tiene discapacidad visual desde el nacimiento (si, no) 

Si a 13 corresponde cõdigo 2, ;desde cuándo (años) tiene dificultad en 
desplazarse? 

¿Ha estado discapacitado visualmente durante el último ano? (si, no) 

Causa probable de la discapacidad visual, si se conoce 

Si a 16 corresponde c6digo 1, tipo de enfermedad de los ojos, si se sabe 

¿Puede leer el alfabeto Braille? (si, no) 

¿Ha hecho tratamiento? (si, no) 

Si a 19 corresponde c6digo 2, razones por la falta de tratamiento 

Si a 10 corresponde código 1, tiempo transcurrido antes del tratamiento 
después de comenzadas las dificultades de locomociõn (meses) 

Tipo de tratamiento iniciado 

16. Causa de la discapacidad visual 
Enfermedad de los ojos 
Irritación de los ojos durante el primer mes de vida 
Irritación de los ojos despues del primer mes 
Diarrea grave antes de cumplir 6 anos 
Viruela 
Traumatismo 
Edad 
Otras causas. 
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Cuadro 8. (Continuación) 

Características de la persona discapacitada 

17. Tipo de enfermedad ocular 
Cataratas, glaucoma, opacidad de la cõrnea, infecci6n del ojo (interna), 
hemorragia del ojo (interna), anteojos demasiado fuertes, otras 
enfermedades, causas desconocidas. 

20. Razones por la falta de tratamiento 
No se sabía d6nde poder iniciar el tratamiento 
Se sabía dónde iniciar el tratamiento pero éste era costoso 
No se creyó que el tratamiento fuera necesario para la independencia 
económica, la independencia personal, otras causas (especifique). 

22. Anteojos solamente, medicina solamente, operación quirúrgica, otros. 

ã/ Extracto del Rewort on Survev of Dis- Persons (Na-le Survey 
tionl, Nueva Delhi, 1983. 

C. -sticas estu- en otras -uestas wor bou 
edidos . realiza&s en waises en des- 

En relación con el Año Internacional de los Impedidos se emprendieron o 
planificaron numerosos proyectos sobre la discapacidad. Muchos de estos proyectos se 
enumeran en el "Boletín sobre los Impedidos", de 1982, publicado por las Naciones 
Unidas. Esta publicación, aunque se concentra principalmente en la labor realizada 
en Africa, menciona iniciativas tomadas en otras partes. Por ejemplo, la versión 
inglesa del manual de la Organización Mundial de la Salud sobre la capacitaci6n 
comunitaria de los impedidos, titulada mg Disabled Persm in the CoIlllllldni-ty 
(471, se está ensayando sobre el terreno en por lo menos 10 países, y se está 

preparando una versi6n en francés. En el cuadro 9 se enumeran algunos de los otros 
estudios y encuestas similares realizados en Africa, muchos de ellos en relaci6n con 
el Ano Internacional de los Impedidos. Gran parte de esos estudios contaron con la 
asistencia de organizaciones de las Naciones Unidas. 
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Cuadro 9. Censos y encuestas demográficas realizados 
en Africa que han reunido datos sobre la discapacidad, 
1974-1985 

País Censo 0 encuesta 

Benín 
Botswana 
Cabo Verde b/ 
Carne rún 
Comoras b/ 
Egipto b/ 

Etiopía b/ 
Jamahiriya Arabe Libia 
Kenya b/ 
Madagascar 
Malawi 
Malí b/ 
República Centroafricana h/ 
Seychelles 
Suddn 
Swazilandia b/ 
Togo 
Túnez b/ 
Zaire 
Zambia 
Zimbabwe b/ 

Censo de 1983-1984 a/ 
Encuesta de 1983 
Censo de 1980 
Encuesta de 1985 
Censo de 1980 
Censo de 1976 y encuesta por entrevistas 
sanitarias de 1979-1981 
Encuesta sobre nifios impedidos de 1979-1981 
Censo de 1984 
Encuesta Nacional sobre Impedidos de 1981 
Censo de 1974-1975 
Encuesta de 1983 
Censo de 1976 
Censo de 1975 
Encuesta sobre nií'ios de 1979 
Censo de 1983 
Encuesta sobre minusválidos de 1983 
Censo de 1981 
Censos de 1975 y 1984 
Censo de 1984 
Censo de 1980, encuesta sobre nifios de 1982 
Encuesta nacional sobre impedidos de 1981 

Fuente: Oficina de Estadística de la Secretaría de las Naciones Unidas, Base 
de Datos de Estadísticas sobre Discapacidad 

a/ Comprende a los impedidos que no están económicamente activos 

h/ Los resultados se incluyen en la Base de Datos de Estadísticas sobre 
Discapacidad de las Naciones Unidas 

En Nepal, para observar el Aíio Internacional de los Impedidos, se emprendió en 
1980 una encuesta de impedidos en cooperación con el Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (UNICEF) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) (13). LaS 
discapacidades físicas investigadas fueron discapacidades visuales, auditivas, de 
las extremidades, la cabeza, el cuello y la columna vertebral. Se estudió tambien el 
retraso mental, clasificado como grave, moderado y en el límite. 

El informe adopta la siguiente clasificaciõn de discapacidades en la 
presentación de datos: 

1. Ciego 
2. Discapacidad visual 
3. Ciego de un ojo 
4. Discapacidad visual en un ojo 
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1. Sordo 
2. Discapacidad auditiva. 
3. Sordomudo 

1. Tullido de ambos brazos 
2. Tullido del brazo izquierdo 
3. Tullido del brazo derecho 
4. Amputado de ambos brazos 
5. Amputado de brazo izquierdo 
6. Amputado de brazo derecho 
7. Defecto en los dedos 

1. Amputado de ambas piernas 
2. Amputado de pierna izquierda 
3. Amputado de pierna derecha 
4. Tullido de ambas piernas 
5. Tullido de pierna derecha 
6. Tullido de pierna izquierda 

Cabeza, cuello y columna 

1. Grave 
2. Moderado 
3. En el límite 

Las discapacidades se definen, a los fines de la encuesta, en t6rminos mas 
bien generales. Cabe mencionar, sin embargo, la siguiente definición y gradación del 
retardo mental dada en el informe: 

aI Grave. Se considera que una persona tiene retardo mental grave cuando, a 
pesar de encontrarse en buenas condiciones físicas, es incapaz de realizar 
actividades diarias normales de cuidado personal correspondientes a su edad; 

b) Moderada. Se considera que una persona tiene retardo mental moderado 
cuando, encontrándose en buenas condiciones fisicas y siendo capaz de atender a SUS 

necesidades, no puede leer o escribir textos comunes o ajustarse a una situación que 
necesita capacidades ordinarias propias de su edad; 

cl. En el límite. Se considera que una persona tiene retardo mental en el 
limite cuando, encontrandose en buenas ondiciones fisicas y siendo capaz de atender, 
a sus propias necesidades y de leer y escribir textos ordinarios, no puede hacer 
frente a una situacibn que necesite una inteligencia o una capacidad moderadas. (La 
categorizacibn de lo que constituye retardo mental en el límite y moderado, de 
acuerdo con la definici6n, ofrece una buena base al investigador). 

Las personas con discapacidades se identificaron por sexo, edad, región de 
residencia, tipo o lugar de la discapacidad, causa de la discapacidad, trabajo 
realizado y dimensión de la familia. Del examen de los cuadros que figuran en el 
informe de la encuesta resulta evidente que los estudios comprendieron muchos de los 
temas enumerados en el cuadro 1. En el cuadro 10 infra, se enumeran las variables 
escogidas para su examen, según se desprende de los cuadros de datos comunicados. 
Una característica particularmente interesante de la encuesta de Nepal es que se 
procuró obtener la opinión de los "panchas" (líderes locales) y trabajadores 
sociales sobre la relación de las personas discapacitadas con sus familias y la 
sociedad y sobre la necesidad de programas de rehabilitación. Se considera que el 
principal valor de la encuesta radica en que se sefialan los sectores en que los 
programas de prevención y rehabilitación tendrían máximo efecto. Esta encuesta ha 
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sido documentada en considerable detalle y el informe final es, por lo tanto, de 
considerable valor para los países que emprendan encuestas simi'lares en el futuro. 

Cuadro 10. Temas y características estudiados en la encuesta sobre 
los impedidos realizada en Nepal 

Temas y características 

les de antec- 
: 

Sexo, edad, región, dimensibn de la familia 

Tipo de discapacidad o deficiencia: 

Visual 
Auditiva 
Extremidades superiores 
Extremidades inferiores 
Cabeza 
Cuello y columna vertebral 
Retardo mental 

Defectos congénitos 
Defectos adquiridos 
Accidentes 

Empleo de la persona discapacitada 

Actitudes de los lideres y trabajadores sociales hacia las personas 
discapacitadas: 

Carga constituida para la familia'y la sociedad 
Conveniencia de la rehabilitaci6n 1, -. 
Voluntad,de contribuir al programa de rehabilitación 
Personas con las que debe comunicarse para lanzar los programas ,de : 
rehabilitación " ,, 

l Fuente: Nepal, aeport on *hele Survey of Dleabled Rersons 
(1980). 

’ 

. .  
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.D.. Caracteristicas est&i&as en los oa&ses en desarrollo 

. Parte del manual de la OMS titulado 2r&&~g Dis&led Per- in the Comm&&y 
("La capacitación de los impedidos en la comunidad") (47) incluye una guía para 
supervisores locales que consiste en una descripci6n directa del modo de localizar e 
identificar a los impedidos que necesitan capacitación y de cómo evaluar el progreso 
que realicen. Se sugieren tambikn, a modo de pruebas sencillas, preguntas para la 
encuesta que ~610 requieren que se responda si o no. Las pruebas se explican 
claramente. Por ejemplo, la prueba de discapacidad visual utilizada en la encuesta 
de la India (tema ll del cuadro 8 s-1 se describe en cuatro pasos, acompafiados 
por ílustraciones, del siguiente modo: 

1. Párese a una distancia de 3 metros frente a la persona. Levante tres 
dedos de una de sus manos; 

2. Dígale a la persona que muestre la misma cantidad de dedos que Vd. ha 
levantado; 

3. Si la persona muestra tres dedos, no tiene dificultades visuales. 

En algunos casos, durante el uso experimental del manual, se incorporaron a un 
cuestionario oficial las preguntas y pruebas sugeridas. En un ejemplo, producido por 
el Instituto de Investigaci6n y Desarrollo Sanitarios del Departamento de Salud 
Pública de Jakarta, Indonesia, se incorporan listas detalladas de verificación 
sumamente completas. El planteo conceptual en que se basa el cuestionario es similar 
al del proyecto de 1975 de la CIDDM. En este planteo, las limitaciones funcionales 
se diferencian considerándolas intermediarias entre las deficiencias y las 
discapacidades. 

En el cuestionario de la encuesta de Indonesia, las preguntas se explican de 
diversas maneras para aclararlas en beneficio del entrevistador. Por ejemplo, la 
primera "deficiencia crónica" sobre la que se pregunta es la tos. En los 
"comentarios sobre las preguntas'* se describe a una persona con tos como a "quien 
tose todos los días o casi todos los días, con o sin expectoraci6n, debido a 
bronquitis crónica, asma, enfisema, tuberculosis u otra enfermedad pulmonar". La 
primera pregunta sobre "deficiencias de la salud mental" se refiere a "retracci6n, 
aislamiento, falta de comunicación y/o rechazo del contacto social; dificultad en 
alternar con otras personas; deseo de sentarse,aislado.de los demás; tiene Vd. que 
hacer un esfuerzo para que se ocupen de actividades normales". El comentario sobre 
esta pregunta es que "tiene por fin determinar los casos de esquizofrenia simple que 
no presentan síntomas positivos de desvarío. Se incluye en estos casos a las 
personas con pérdida gradual de su interés social, desempefio escolar o higiene 
personal, apáticas, retraídas en su propio mundo interior, preocupadas de sí mismas 
y no productivas". 

La encuesta indonesia fue una encuesta ambiciosa para cuya administracibn fue 
preciso capacitar personas en cuestiones de salud. Resulta claro que una encuesta 
que requiere esta cantidad y este nivel de detalle probablemente sea mucho m6s 
viable en pequeña escala que a nivel nacional. Sin embargo, el manual de la OMS 
proporciona material sencillo que puede adaptarse fácilmente a una gran variedad de 
condiciones locales o nacionales. 
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E. 

El Estudio Mundial sobre la Fecundidad ha proporcionado directrices 
ampliamente usadas en la labor de encuestas por hogares en todas las etapas, desde 
la planificación hasta la desagregaci6n y clasificación referenciada de los datos 
reunidos (8). Como se observa en dicho documento, las series básicas que se 
compilarán a partir de una encuesta consistirdn en una selección de tasas, valores 
medios y distribuciones de frecuencia correspondientes a variables dependientes de 
los principales subgrupos demográficos. En otras palabras, en una encuesta básica 
sobre los impedidos, las variables enumeradas en el cuadro 1 bajo deficiencias, 
discapacidades y minusvalías se clasificaran de acuerdo con el sexo, la edad y el 
lugar de residencia. 

Expuestas de este modo, las categorizaciones y categorizaciones referenciadas 
que se necesitan parecen sencillas. Sin embargo, las encuestas sobre los impedidos 
presentan problemas peculiares de desagregación y clasificación con referencias 
recíprocas. En el &I&&A publicado por el UNICEF (38) se ofrece un ejemplo que 
ilustra estos problemas. Para este ejemplo se toma como punto de partida una 
encuesta (o parte de una encuesta) que comprende 2.000 hogares. En una encuesta de 
este tipo, con una dimensión familiar promedio de, digamos, 5,5, se incluyen 11.000 
personas. Como máximo puede esperarse que aproximadamente 10% de estas personas 
tengan una discapacidad o deficiencia, es decir, aproximadamente 1.100 personas como 
máximo. Sin embargo, ~610 puede esperarse que una encuesta típica por hogares 
incluya a algunas de esas personas. El recuento parcial de deficiencias y 
discapacidades ocurre por muchas razones. Por ejemplo, es difícil determinar la 
discapacidad mental y es también probable pasar por alto algunos tipos de 
discapacidad física o sensorial. La pérdida parcial de la audición es 
particularmente difícil de determinar en una encuesta general. En consecuencia, el 

sugiere que la muestra resultante efectiva de personas discapacitadas de 
este ejemplo puede ser solamente de unos 350. 

Si "N" es de ~610 350, las posibilidades de desagregación son limitadas, por 
lo que es esencial evitar clasificaciones demasiado detalladas y eliminar las 
innecesarias. El &J&&i.n ilustra problemas que plantean la desagregacibn demasiado 
detallada, señalando que si una variable de discapacidad para la muestra efectiva de 
350 se divide en 6 categorías y se clasifica por referencias recíprocas por sexo y 
por edad, incluso si esta última clasificacibn es binaria (niños/adultos, por 
ejemplo), la dimensión promedio de la celda sería sólo de 15. Si se usaran seis 
cohortes de edad, el tamaño medio de la celda se vería reducido a 5. 

Se recomienda, por lo tanto, realizar una tarea de carácter precautorio, que 
consiste en preparar tabulaciones de ensayo del tipo propuesto para el Estudio 
Mundial sobre la Fecundidad antes de realizar la encuesta sobre la discapacidad. Mas 
adelante, si se calcula el número de casos que se espera obtener por celda, podr8n 
evaluarse las posibilidades de desagregación y examinar según proceda lo que puede 
esperarse de la encuesta. 

F. Desagreaación v cateaorizanión: ejemnlog 

Si bien las directrices sobre variables, desagregacibn y tabulación cruzada 
del Estudio Mundial sobre la Fecundidad son también sumamente útiles para las 
estadísticas de discapacidades, la discapacidad presenta sus propios problemas 
particulares al clasificador: Quizás la principal se deba a los numerosos aspectos 
de la discapacidad que son cuestión tanto de grado como de tipo. La pérdida de la 
visión o de la audición, por ejemplo, es frecuentemente parcial, de manera que la 
categorización binaria simple de la audición termina simplemente dando una 
descripción inexacta y datos que no son fidedignos. Tanto en la teoría como en la 
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práctica, cuando se usa una divisi6n binaria para las variables de una encuesta 
permanente, los resultados producidos son menos fiables que cuando se utiliza una 
escala graduada (3). Lo que debe hacerse es facil de decir pero bastante difícil de 
llevar a la práctica. No deben usarse mAs categorías de las que requiere la 
finalidad de la encuesta, e incluso deben usarse menos. Por ejemplo, si se realiza 
una encuesta para determinar cuántos pares de anteojos se requieren en una 
comunidad, podran probablemente definirse límites superiores e inferiores de 
capacidad visual entre los cuales los anteojos son de utilidad y fuera de los cuales 
carecen comparativamente de valor. 

Los siguientes ejemplos de categorizaciones de variables de discapacidad 
figuran en una encuesta realizada en la India: la discapacidad visual se gradúa 
eficazmente del siguiente modo: 

Puede contar dedos sin anteojos 
Puede contar dedos con anteojos 
No puede contar dedos, tiene percepción luminosa 
No puede contar dedos, no tiene percepción luminosa 

La discapacidad auditiva se gradúa: 

No hay discapacidad 
Discapacidad moderada 
Discapacidad grave 
Discapacidad aguda 

No se indican pruebas para la discapacidad auditiva. 

En la encuesta indonesia m6s detallada, que estaba relacionada con un proyecto 
de rehabilitación a nivel de la comunidad de la OMS, se us una divisibn binaria 
para clasificar las limitaciones sensoriales. Se pide a quienes administran la 
encuesta que incluyan entre quienes experimentan dificultades de la audicibn a las 
"personas cuyo grado de sordera no les permita oír palabras susurradas a una 
distancia de 2 metros”. También se da la instrucción de '*abocinar la mano ante la 
boca al hacer el ensayo". En forma similar, se deben incluir entre aquellas personas 
que experimentan dificultad en la visión a las "personas que no pueden ver ni 
reconocer objetos del tamafio de una cabeza de fósforo o de un grano de arroz a una 
distancia de 1 metro”. No se incluyen a las "personas que tienen miopía, 
hipermetropía o presbicia simples". Las personas deberán usar anteojos, si los 
tienen. 

El planteo descrito muestra cómo debe tratarse empíricamente en las encuestas 
por hogares la desagregación y categorización de las variables de discapacidad. Se 
decide aquello que es viable a la luz del modo de realización de la encuesta y se 
ajustan los objetivos de ésta según proceda. Parece improbable que dentro de una 
encuesta por hogares pueda considerarse la posibilidad de usar, por ejemplo, la 
CIDDM, salvo en una forma drdsticamente simplificada para la categorización y 
medición de las deficiencias oculares o discapacidades visuales. 

A pesar de ello, es fácil ejemplificar lo que puede lograrse mediante una 
categorización y desagregaci6n bien escogida. Las distribuciones del cuadro ll se 
han tomado de una relación de los desórdenes auditivos en una muestra estratificada 
de cuatro centros de la población inglesa (2). Muestran las variaciones de las 
deficiencias y discapacidades de la audición por edad, sexo y grupo socioeconómico 
de la muestra. 
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Cuadro ll. Porcentajes de personas con diversas 
discapacidades, por edad, sexo y grupo 
socíoeconbmico, Reino Unido de Gran Bretafia e 
Irlanda del Norte 

A. Porcentajes de personas cuyo nivel auditivo 
(promediado a O,S, 1, 2 y 3 kHz) eran de 25, 35 y 
45 dB en el mejor de los oídos, por edad 

Grupo de edades 

Porcentaje con capacidad 
auditiva mayor o igual a: 
25 dB 35 dB 45 dB 

Nivel promedio de 
capacidad auditiva 
en dB del oido m6s 
sensible 

17 a 20 3 2 0 6 
21 a 30 1 1 0 5 
31 a 40 5 2 1 9 
41 a 50 10 4 2 12 
51 a 60 23 10 6 18 
61 a 70 34 17 12 24 

Mayores de 71 74 49 25 34 
Todos 17 + 2,2 8 + 1,s 4 + 1,2 14 

B. Porcentaje de personas con tres grados de 
deficiencia auditiva, por sexo 

Sexo 

Porcentaje con capacidad Nivel promedio de 
auditiva mayor o igual a: capacidad auditiva en dB 
25 dB 35 dB 45 dB mejor oido peor oído 

Varones 20 9 5 15 21 
Mujeres 14 8 55 13 19 
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Cuadro 11. (Continuación) 

C. Porcentaje de personas con tres grados de deficiencia 
auditiva, por grupo socioecon6mico 

Grupo Porcentaje con capacidad Nivel promedio de 
socio- auditiva mayor o igual a: capacidad auditiva en dH 

econõmico 25 dB 35 dB 45 dB mejor oído peor oído 

1 4 0 0 9 ll 
II ll 4 3 12 17 
IIIn 13 6 3 12 16 
IIIm 20 12 8 17 23 
IV 25 12 7 16 23 
V ll 6 3 15 23 

D. Diferencia entre los sexos ajustada por edad, exposicibn 
al ruido y grupo socioeconómico por encima del umbral y en 
las tareas de reconocimiento de frases en ambiente ruidoso 

Tarea 
Diferencia (mujeres menos varones) entre sexos: 
mejor oído peor oído 

Umbral (250 Hz) 
Umbral promedio 
(0,5, 1, 2, y 4 kHz) 
Umbral promedio 
(6, 8 kHz) 
Reconocimiento de 
frases en ambiente 
ruidoso 

1,96 
0,34 

-4,29 

5,12 

2,33 d.B HL 
0,25 dB HL 

5,80 dB HL 

4,26 % correcto 

Fuente: A.C. Davis, "vdisorders in mn. wst w  ' . ' 
studv of m" , en M.E. 

Science and Hearina Dis- (Londres, 
Lutman and M.P. Haggard, 

Academic Press, 1983). 



Parte de los comentarios del autor sobre estos datos son los que siguen: 

"Hay dos razones para documentar la variación de las medidas en la disfunci6n 
auditiva según la edad, el sexo y el grupo socioecon6mico. En primer lugar 
resulta interesante,(es decir, para los planificadores de los servicios 
audiológicos) observar la distribuciõn marginal de por lo menos una tabulacibn 
cruzada de dos de estas variables explicativas. Por ejemplo, resulta 
conveniente saber si hay gran probabilidad de que se presenten deficiencias 
auditivas en hombres cuya ocupaci6n corresponde a SEG IV. En segundo lugar, es 
sumamente deseable poder construir un modelo de los efectos causales de 
diversas variables ambientales sobre las deficiencias auditivas. Para hacerlo 
deben tenerse en cuenta otras variables explicativas que en la práctica 
podrian intervenir en cualquier efecto aparente. Por ejemplo, las diferencias 
por sexo de las deficiencias auditivas posiblemente podrían explicarse en 
función de las diferencias de la exposicibn al ruido, por lo que los efectos 
de la exposición al ruido deben mantenerse constantes al hacer este tipo de 
comparaci6n. La comparación de las partes C y D del cuadro ll harán esto mas 
claro.Las partes A, B y C presentan la distribuci6n marginal del nivel 
promedio de la capacidad auditiva, y la proporción de personas con niveles 
superiores o iguales a 25, 35, 45 dB, por edad, sexo y grupo socioeconómico. 

Las diferencias por sexo de las deficiencias de la capacidad auditiva 
mostradas en la parte B del cuadro 11 se han desglosado aún mas para observar 
la índole de esta diferencia en funcibn de la frecuencia y tambien la medida 
en que estas diferencias podrían afectar la discapacidad de la audición. En la 
parte D del cuadro ll se observa la diferencia (mujeres menos varones) entre 
los sexos después de tener en cuenta la diferente estructura por edad, la tasa 
de exposición total al ruido (TER), el índice acumulativo de la exposición al 
ruido y el grupo socioeconómico para los dos sexos. La diferencia importante 
para los límites a frecuencias medias es de aproximadamente 2 dB en el cuadro 
11 (parte B) pero se reduce al aplicar este procedimiento de control a 0,3 dB. 
Es decir que la diferencia entre los sexos probablemente sea una manifestación 
del diferente nivel de exposición al ruido mas que una diferencia fundamental 
debida al sexo. Sin embargo, subsisten diferencias en las frecuencias bajas 
(hombres menos deficientes) y en las frecuencias altas (mujeres con menor 
deficiencia). Es evidente que la ventaja que las mujeres muestran en las altas 
frecuencias se traslada a la medida de la discapacidad auditiva. (2, p6g. 52 a 
55). 

Otro análisis realizado sobre la relación entre grupo econbmico y discapacidad 
cuando se controlan la edad, el sexo y la relación de intensidad de ruidos sugiere 
que existe una clara dicotomía de los grupos socioeconbmicos entre trabajadores 
manuales y no manuales. 
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V. EVALUACION, TABULACION Y DIFUSION DE LOS RESULTADOS 

Una vez finalizada la tarea sobre el terreno en una encuesta, parecería 
haberse terminado la mayor parte del programa de la encuesta; en realidad, quedan 
por delante muchas etapas críticas y difíciles de la labor. En el presente capítulo 
se considerarán varios aspectos de los procesos de evaluaciõn de resultados, 
preparaci6n de informes y difusión en los casos en que la discapacidad es el objeto 
de la encuesta. 

A. Evaluación 

La primera tarea, la de verificar y revisar los cuestionarios, tiene 
principalmente por fin asegurar a) la integridad, es decir, que toda pregunta tenga 
una respuesta, b) la exactitud, es decir, que no haya incoherencias o errores 
aritméticos y c) la uniformidad, es decir, que todos los entrevistadores hayan 
interpretado las preguntas y las instrucciones del mismo modo. Algunos de los 
procedimientos pueden realizarse con auxilio de una computadora, otros, de carácter 
rutinario, requieren escrupulosa atención individual. 

La siguiente tarea es la de codificaci6n, durante la cual se colocan en 
categorías significativas las respuestas de las preguntas. En general, el conjunto 
de categorías, es decir, el marco de codificación, se habrá establecido junto con el 
cuestionario de la encuesta. Sin embargo, puede haber sido modificado a la luz del 
análisis de un número reducido de entrevistas previas al ensayo. Tambien deberán 
investigarse, como cuestiõn de rutina, las posibles variaciones de la labor de 
codificación. Los resultados de los experimentos sobre variabilidad de los 
codificadores sugiere que la codificación no fidedigna puede ser responsable con 
mayor frecuencia de lo que generalmente se cree en la obtención de datos que inducen 
a error. Por lo tanto, una evaluación correcta de los datos de la encuesta incluirá 
un estudio de la fiabilidad del proceso de codificación. Los asesores y expertos 
estadísticos del Estudio Mundial sobre la Fecundidad sugieren que tanto los 
procedimientos (como la codificación) como, los propios datos deben evaluarse 
sistemáticamente y debe prepararse un informe de esta evaluacibn para poder mejorar 
en el futuro el desempefio tanto en la realización de la labor sobre el terreno como 
en el análisis y la comunicación de los resultados (7, 10). 

Para evaluar los datos recogidos, deberán emprenderse ensayos de la fiabilidad 
de las respuestas registradas en el transcurso de la encuesta. Una manera en que 
esto puede hacerse es repetir las preguntas del cuestionario en pequena escala, 
utilizando una nueva muestra de personas tomadas de la población original. Tambi6n 
es posible emplear procedimientos menos costosos. Se podría, por ejemplo, repetir 
las entrevistas con entrevistadores diferentes en parte de la muestra original, o 
comparar las respuestas a las preguntas demográficas de antecedentes comunes tanto a 
la encuesta sobre discapacidad como a alguna otra encuesta que se haya realizado 
sobre una muestra extraída de la misma población. Podrían compararse datos similares 
de otras fuentes externas de informacibn, como encuestas sociales anteriores, cifras 
de censos u otros datos de fuentes de información sobre la discapacidad, como los 
que se han discutido en el capítulo 1 con los datos de la encuesta para poner de 
relieve las discrepancias con miras a una investigación posterior. 

Se habla de comparaciones de este tipo en la discusión sobre la pregunta 
relativa a las minusvalías físicas del censo de la India de 1'981 (5). Los cálculos 
del numero de ciertas categorías de minusvalidos por 1.000 habitantes, efectuados 
por la Organización Nacional de Encuestas Sociales (National Social Survey 

on. WS!2) sobre la base de una encuesta de muestreo realizada en 1973-1974 
se comparan con los enumerados en el censo de población de 1981 durante la operación 
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del listado de hogares realizada en 1980. Los resultados se indican en el cuadro 12 
infra. 

Cuadro 12. Numero de minusválidos por 1.000 habitantes, India 

Ciegos Mudos Tullidos Total 

NSSO Censo NSSO Censo NSSO Censo NSSO Censo 

1,26 0,73 0,61 0,42 1,lO 0,55 4,43 1,70 

Fuente: India, &part on Survey of Dis&- Na-le Sm 
;ration (NSU, 360 ronda, julio a diciembre de 1981, No. 305, (Nueva Delhi, 

19831, pag. 68. 

Las grandes discrepancias que se observan en el cuadro revelan los problemas 
que se presentan al hacer comparaciones entre datos sobre la discapacidad. Las 
principales explicaciones sugeridas son: a) que las definiciones de la encuesta de 
la NSSO son mas generales que las usadas en el censo y b) que los metodos 
operacionales han diferido. La pregunta del censo se formuló a los entrevistados 
~610 durante el listado por casas, mientras que la pregunta de la encuesta la 
formuló a los entrevistados el personal capacitado de la encuesta, que había 
recibido instrucciones sobre los metodos apropiados al objeto de la encuesta, ya que 
se había proporcionado una lista que permitía cierta cantidad de ensayos y 
verificaciones para asegurar la autenticidad de las respuestas. Sin embargo, en el 
informe del censo se observa también que las encuestas pueden discrepar entre sí, no 
solamente con los censos. El siguiente ejemplo deriva de ciertos estados y 
territorios de la Unión: 

Por ejemplo, el numero calculado de impedidos por 1.000 habitantes en Himachal 
Pradesh, de conformidad con la 24a. ronda, fue 5,17 para las zonas rurales y 
0,50 para las urbanas. Pero, de acuerdo con la 28a. ronda, esta proporcibn 
aumentó a ll,84 para las zonas rurales y 3,50 para las urbanas (6). 

Otros seis estados y territorios enumerados muestran diferencias similares. La 
principal razón de las diferencias, según se ha sugerido, sería "la dificultad 
intrínseca de enumerar características especiales de poblaciones de esta 
naturaleza". Tambien se ha sugerido que las discrepancias entre datos similares 
derivados de encuestas realizados por la NSSO y el Consejo de Investigaciones 
Médicas de la India (-an Cd for M&j.c& Res-1 pueden ser explicadas por 
estas dificultades. 

De ahí que aunque deban hacerse comparaciones entre los datos de la encuesta, 
por una parte, y los datos de los censos y de otro tipo, por la otra, debe esperarse 
que haya discrepancias. Las posibles comparaciones que podrían realizarse se esbozan 
en un informe de la OMS (43). El informe hace hincapié principalmente en que los 
datos de las encuestas deberán, siempre que sea posible, relacionarse con los de 
otras fuentes de informaci6n. Se sefiala empero que no son solamente los datos 
relacionados con el objeto substantivo principal de la encuesta los que deben usarse 
en las comparaciones. Como se ha observado supra, los datos de "discapacidad" de 
fuentes distintas pueden discrepar en grado sumo, pero pueden compararse tambien los 
datos sobre características demográficas básicas , quizás derivados de los 
procedimientos preliminares del listado. Un ejemplo que se da en el informe de la 
OMS se refiere a las estructuras por edad y sexo observadas en una muestra de 
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hogares, que muchas veces puede verificarse comparándola con datos demográficos 
similares obtenidos de otras fuentes. 

B. Tabulaciõn 

Los libros de texto estándar aconsejan que, en principio, la tabulación no sea 
otra cosa que una disposición sistematica de las cuentas del número de casos que 
corresponden a cada una de diversas clases, es decir, tantos con esta deficiencia, 
tantos con esta otra, etc. En una encuesta pequeña resulta evidente que estas 
cuentas, faltas de complicación, pueden hacerse a mano. En las grandes encuestas, 
especialmente cuando se necesitan tabulaciones cruzadas, quizás en forma de cuadros 
de triple entrada, probablemente sea preciso usar una máquina tabuladora o, mejor 
aún, una computadora que utilice programas estándar. No obstante ello, y en 
principio, no se considera en general que la tabulacibn requiera mucha idoneidad en 
materia de estadística. Sin embargo, parte del aspecto arcano que tienen los 
informes estadísticos'a los ojos de los usuarios de encuestas puede atribuirse a la 
deficiente presentación y, en particular, a la mala tabulación de los datos. De ahí 
que cualquiera de los textos modernos, relativamente elementales, de estadística 
haga hincapié en los principios de la tabulación. Un ejemplo de la lista de dichos 
principios tomada de un texto moderno utilizado por los estudiantes en el Reino 
Unido se ofrece a continuación en el cuadro 13. La publicación de las Naciones 
Unidas "Elaboración de estadísticas sobre los impedidos: estudios de casos" (31) da 
numerosos ejemplos de tabulaciones en la esfera de la discapacidad. 

Cuadro 13. Principios para la correcta tabulación de cuadros 

Principios 

1. Cada cual debe tener su breve titulo explicativo y una nota sobre la fuente de 
la información. 

2. Deberá darse claramente la unidad de medida utilizada, y en caso necesario, 
definirla en una nota de pie de página. 

3. Use rayados diferentes para dividir los cuadros de mayor tamaño. 

4. Cuando proceda, añada los totales tanto de columnas como de renglones. 

5. Si e1 volumen de datos es considerable, debe preferirse utilizar dos o tres 
cuadros sencillos en lugar de uno solo difícil 'de analizar 

6. Antes de preparar un cuadro , esté seguro de lo que debe mostrar. Tenga 
presente que la mayor parte de las personas encuentran más fácil entender 
cifras en columnas que en filas. 

Fuente: F. Owen y R. Jones, m, 2da. edici6n (Stockport, Polytech 
Publishers, 1982). 

Los principios del cuadro 13 no constituyen reglas. Por ejemplo, debido al 
costo, es posible que aún un país desarrollado no respete el principio 3 en un texto 
impreso. Además, debe considerarse el principio 5 con precaución; varios cuadros que 
se refieren a una sola variable frecuentemente sólo pueden reemplazarse por un 
cuadro compuesto. De ahí que en un cuadro doble o de dos vías, una variable, por lo 
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general la que tiene mayor número de valores, se enumera en sentido vertical, la 
otra en sentido horizontal. 

Es necesario preparar, como antecedente para el análisis de los datos de la 
encuesta sobre los impedidos, datos sobre la distribución básica por edad y sexo de 
la población representada en la muestra (nacional, regional, etc.), por ejemplo, 
utilizando grupos de edades de cinco afios. Es probable que se descuide este tipo de 
tabulación preliminar para una encuesta de discapacidad, pero hacerlo resulta 
siempre valioso debido a que la frecuencia de la discapacidad en una comunidad y el 
grado de discapacidad de las personas se encuentran invariablemente asociados con la 
estructura por edades de la comunidad. La raz6n se debe a que tanto la frecuencia 
como el grado de .discapacidad suelen darse en función del aumento de la edad. Por 
otra parte, la frecuencia de deficiencias particulares y las causas de esas 
deficiencias dentro de ciertas cohortes de edad esta correlacionada con el sexo. De 
ahí que, dentro de una comunidad, sea invariablemente importante tabular con 
referencias recíprocas las distribuciones por sexo y por edad como tarea preliminar 
a la de tabulaciones substantivas. La preparación de este tipo de cuadro de 
antecedentes como cuestiõn de rutina en las encuestas nacionales facilitara también 
las comparaciones entre países. 

Las tabulaciones básicas de dos entradas, preparadas a partir de los datos de 
la encuesta, adoptarán principalmente la forma de tabulaciones cruzadas, de 
conformidad con las variables dependientes de la deficiencia, la discapacidad y la 
minusvalía. En general se har$ la tabulación cruzada de las variables dependientes 
de acuerdo con tres variables demográficas bdsicas: sexo, edad y regibn de 
residencia. Entre elementos que tienden a complicar la tabulaci6n, como ya se ha 
sefialado, figura la interacci6n de los factores demográficos, el hecho de que las 
discapacidades y minusvalias no ocurren en .forma aleatoria y de que, cuando lo 
hacen, se presentan en diversos grados. Por ello, muchos de los cuadros mas útiles 
de un informe adoptaran la forma de cuadros preparados sobre la base de tabulaciones 
cruzadas de tres variables. 

La manera normal de presentar esos cuadros consiste en repetir una de las 
variables en subcuadros o paneles sucesivos. Podrían multiplicarse los ejemplos 
utilizando desgloses adicionales por sexo , edad, regi6n de residencia, etc., de 
acuerdo con los lineamientos expuestos en el cuadro 1 del capítulo 1, w. Se hace 
así evidente el motivo por el que se presentan tantos cuadros en un informe sobre la 
discapacidad. Es probable que se haya obtenido información sobre muchas importantes 
variables de las deficiencias, discapacidades y minusvalías y, además, la 
distribución de muchas de estas variables en relaci6n con las tres variables 
demográficas básicas probablemente transmita mayor información significativa a los 
encargados de formular políticas y a los planificadores. Por último, se deberán 
preparar tabulaciones para mostrar la frecuencia de ciertas discapacidades y 
minusvalías en diferentes sectores de la población. 

c. Difusián 

Tradicionalmente, la etapa final de una encuesta, en lo que respecta a los 
estadísticos de encuestas, consiste en "presentar sus resultados, los detalles de su 
metodología, toda información necesaria de antecedentes y las conclusiones derivadas 
de los resultados, en algún tipo de informe." (12, pag. 407). La forma del informe 
depender6 del tipo de lector al que se destine. El presente informe,' por ejemplo, se 
ha proyectado para el uso de productores y usuarios de estadísticas sobre los 
impedidos, para alentar un diálogo entre ellos y para transmitirles informacibn 
sobre la experiencia nacional e internacional en relación con la discapacidad y para 
que puedan realizarse encuestas que satisfagan las exigencias de los gobiernos en 
materia de información exacta sobre la discapacidad. Las directrices para la 
preparaci6n de informes por países del Estudio Mundial sobre la Fecundidad 
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(aforrt No. 1) recomiendan que los informes de los paises se 
presenten en dos etapas (8). El informe de la primera etapa está dirigido 
principalmente a los administradores y encargados de formular políticas. Debe 
describir la labor sobre el terreno y presentar solamente los resultados básicos. 
Debe contener un mínimo de análisis multivariable y de evaluación de datos 
complejos. Solamente mas adelante se preparara un informe (0 varios) destinados 
principalmente a investigadores y estadísticos. 

En las consideraciones generales relacionadas con el informe de la primera 
etapa, los expertos del Estudio Mundial sobre la Fecundidad sugieren que el informe 
se haga público rápidamente, afiadiendo una declaraci6n franca en el sentido de que 
la calidad de las tabulaciones se evaluará en mayor detalle y se harán los ajustes 
necesarios en informes posteriores. La razón principal de la utilización de este 
enfoque es que con frecuencia lo que preocupa a los gobiernos son las decisiones que 
deben tomar dentro de un plazo relativamente corto, en parte, porque los encargados 
de formular políticas son objeto de presiones públicas intensas a corto plazo, en 
parte porque los gobiernos tienen una duración limitada y en parte porque la propia 
legislaci6n consume un tiempo considerable (18). Por ejemplo, aunque la escala 
cronol6gica para la ejecuciõn de la estrategia de "Salud para Todos en el Ano 2000" 
parezca practicamente indefinida, deberán lograrse algunos progresos evidentes a 
corto plazo si se desea alcanzar el objetivo. Las consecuencias principales de las 
recomendaciones del Estudio Mundial sobre la Fecundidad son que el primer informe 
debe producirse tan rdpido como sea posible , no debe ser demasiado técnico y debe 
estar orientado principalmente hacia los encargados de formular políticas. 

Las recomendaciones publicadas por las Naciones Unidas van aún mas al16 de las 
del Estudio Mundial sobre la Fecundidad, y sugieren que se publique primero un 
informe preliminar al que seguirá un informe general. Más adelante se elaboraran los 
informes t&cnicos (34). Las recomendaciones respecto del informe preliminar son las 
siguientes: 

Se requiere con frecuencia un informe preliminar que proporcione datos de 
interés actual con la mayor rapidez posible; estos resultados pueden estar 
relacionados con determinadas características importantes que pueden basarse 
en submuestras de una muestra completa. Debe contener una exposici6n breve 
relativa a los métodos de la encuesta y a las limitaciones de los datos. Como 
mínimo absoluto deberá dar informaci6n relativa a la magnitud de la muestra, 
el mktodo de seleccionar la muestra y las discrepancias observadas entre los 
datos externos e internos. Se podrán dar mayores detalles en los informes 
generales y técnicos sobre la encuesta. 

Cuando se han tomado disposiciones para preparar un solo informe, 
manifiestamente para todos los públicos, éste con mucha frecuencia no tiene la 
debida trascendencia. En un informe sobre difusión preparado por el Departamento de 
Salud Pública y Seguridad Social del Reino Unido (4), se han determinado por lo 
menos dos posibles causas de esto. Uno de los motivos es sencillamente que con 
frecuencia no se presta atención a la regla que establece que el primer informe no 
debe ser demasiado técnico y debe estar dirigido a los encargados de formular 
políticas. Parece que en el Reino Unido los informes de investigación son evaluados 
en primera instancia principalmente por un grupo de científicos colegas y, por lo 
tanto, los trabajadores se ven obligados a dirigir los informes a sus colegas 
especialistas. En la medida en que se superpongan los informes de investigacibn y de 
encuestas la misma observación podría ser cierta en el caso de los informes de 
encuestas. 

La otra razón es sencillamente que las modalidades de difusión suelen ser 
defectuosas; a veces parece que los informes se pierden en el mismo lugar donde se 
originan. El informe del Reino Unido sugiere que se organicen seminarios para 
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superar este problema. Estos seminarios deberán planificarse cuidadosamente y 
también se deberán seleccionar cuidadosamente los públicos. En el informe se insinúa 
que la organización de seminarios de este tipo en escala nacional constituye un 
método de difusión de la información sumamente eficiente en función del costo. 

El informe del Reino Unido también pone de relieve el papel de los servicios 
de información y relaciones públicas generales para disponer la publicaci6n de 
artículos en las publicaciones internas de los organismos como, en el Reino Unido, 
~ealthTrends, en que se difunde información sobre 1 a labor realizada bajo los 
auspicios del Departamento de Salud Pública y Seguridad Social. Las publicaciones 
mencionadas en otra parte del presente informe, por ejemplo, el Social Statlstlcal 
Bulletin publicado por la Oficina Regional para Africa Oriental del Fondo de las 
Naciones‘Unidas para la Infancia (38) y la guía de planificación y organización de 
encuestas sanitarias, (481, preparada por la Organización Mundial de la Salud en 
colaboraci6n con la Asociación Epidemiológica Internacional, muestran que, con 
asistencia de los organismos internacionales, puede obtenerse en los países en 
desarrollo valiosa información sobre la díscapacidad y las encuestas sobre la 
discapacidad y difundirse en forma fácilmente comprensible. 

Con el fin de resolver problemas comunes en la difusión de información, el 
Grupo de Expertos en la elaboraci6n de estadísticas sobre los impedidos ha dado la 
siguiente lista de soluciones para salvar la brecha que separa a estadísticos y 
encargados de formular políticas, planificadores de programas y especialistas: 

al Coordinación e intercambio de ideas en los niveles mas altos; 

b) Coordinacibn e intercambio de ideas a nivel de trabajo mediante 
actividades como seminarios, programas de capacitación de personal y contactos 
oficiosos: 

cl Participación activa de los encargados de formular políticas y 
planificadores de programas en la elaboracibn de programas a largo plazo de censos y 
encuestas desde la etapa de disefio hasta las de evaluación, análisis y difusi6n de 
los datos; 

d) Establecimiento de vías para mejorar la participación de los estadísticos 
en el disefio y la ejecución de los servicios y en los programas de capacitación 
relacicnados con los impedidos, por ejemplo, como parte de la capacitación para la 
realización de encuestas sobre temas de discapacidad; 

el Intensificaciõn de los esfuerzos destinados a prestar asesoramiento a los 
planificadores para que establezcan sus objetivos de manera tal que 6stos puedan 
medirse con mayor facilidad; 

f) Mantener una relación y una interacci6n permanente entre usuarios y 
productores, incluso después de haber finalizado los procedimientos de la encuesta, 
que incluya actividades complementarias relacionadas con el informe. Deberán 
prepararse también ejemplos creativos con el fin de demostrar el valor de los datos. 
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ALGUNAS EXPERIENCIAS Y PRACTICAS NACIONALES 

En este anexo se examinan algunas de las experiencias de ciertos paises en la 
planificación y ejecución de encuestas sobre la discapacidad. La mayor parte de las 
experiencias examinadas son anteriores a la publicacibn de la Clasificación 
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM), de ahí que los 
términos utilizados y sus definiciones respondan al uso de cada uno de los estudios 
nacionales discutidos. Estas experiencias constituyen antecedentes históricos útiles 
sobre el desarrollo de los conceptos de la CIDDM. La terminología de la CIDDM 
publicada con fines de ensayo en 1980 (46) se discute en las secciones G, H e 1 del 
capítulo III del presente informe. 

. . * A. -dos en las 
de la Wd anteriores a la CIDDM 

Es evidentemente una perogrullada afirmar que todos los conceptos 
importantes de la vida real pueden definirse de muchos modos distintos. La 
discapacidad no es una excepción de esta regla y en los últimos 20 anos se han 
sugerido numerosas definiciones de este concepto. Sin embargo, e independientemente 
de ser diferentes entre si, no todas las definiciones han demostrado ser 
particularmente útiles en la práctica. Una definición de discapacidad cuidadosamente 
expresada es la que figura en la labor emprendida por la Organizaci6n Mundial de la 
Salud hace unos 10 años. Dice lo siguiente: 

La discapacidad es una limitación existente en una o mas de las actividades 
que, de acuerdo con la edad, el sexo y el papel social normativo de la persona 
se consideran en general como componentes esenciales básicos de la vida 
diaria ai. 

Esta definición proporciona cierta indicación tanto de lo que podría 
considerarse discapacidad -una limitación en la actividad- como del tipo de 
preguntas que podrían incluirse en una encuesta sobre la discapacidad. Sin embargo, 
el problema con todas las definiciones, incluso las detalladas como lo es ésta, se 
debe a que una palabra de significado dudoso se define en función de otras que 
pueden tener también un significado dudoso. Por ejemplo, lo que constituye una 
actividad "aceptada en general como componente esencial de la vida diaria" sera 
diferente para cada país. Mirar televisión o escuchar la radio Les un componente 
esencial? Ademas iqué se considera una actividad? ¿Es "mirar" o ver una actividad, o 
deben mirarse u observarse ,objetos específicos, como la televisibn y la radio? 

Por lo tanto, la definici6n anterior no es adecuada por sí sola y, como lo 
señala el informe en que se presenta, se debe proceder a formular adicionalmente 
definiciones operacionales que informen al proyectista de la encuesta sobre las 
'*operaciones" que-han de realizarse para obtener la información que requiere sobre 
la discapacidad. El ejemplo que se da sobre una definición operacional derivada de 
la definición conceptual precedente es: 

Todas las personas examinadas serán calificadas por el médico examinador 
respecto del grado esperado de limitación de los componentes básicos 
esenciales de la vida diaria, la deficiencia a la que debe atribuirse la 
limitación, el pronóstico para la deficiencia y un diagnós,tico sucinto del 
grado de discapacidad. 
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En la práctica, las definiciones operacionales no se detallan por lo común 
formalmente en esta medida. Mas bien, como ya se observara en el presente informe, y 
en especial en las encuestas, las preguntas hechas en la práctica y, a decir verdad, 
todo el procedimiento de la encuesta hacen operacionales a la definiciõn con que se 
trabaja. Sucede asi que a lo largo de los anos se han estudiado y ensayado con 
diferentes propõsitos, incluso para encuestas, distintos métodos para formar 
conceptos y definir la discapacidad antes de que se adoptara la clasificación de la 
OMS con fines de ensayo, publicada en 1980. Varios de estos métodos se describen 
infra. 

. I Unidos de Bmé 

Una breve resefia de algunas definiciones importantes sobre la discapacidad en 
los Estados Unidos se da en uno de los manuales básicos relacionados con la Encuesta 
de Entrevistas sobre la Salud, organizada desde hace mucho por el Centro Nacional de 
Estadísticas Sanitarias (39). El manual sugiere que a principios del decenio de 1960 
la expresibn discapacidad se usaba con mayor frecuencia para referirse a una 
condición definida en medicina que entorpecía la capacidad para trabajar. Este uso 
llev6 a que se clasificaran las condiciones discapacitantes como "parcial temporal", 
"total temporal", "parcial permanente" y "total permanente". De ahí que la ceguera 
total, la sordera total y la pérdida de una pierna por accidente o amputación se 
clasificaba generalmente como discapacidad "total permanente". La clasificaci6n 
adquirió importancia jurídica al aplicarse en la definición de requisitos para 
recibir compensaci6n por imposibilidad de trabajar. Sin embargo, su utilidad en este 
contexto legal y administrativo particular no significa que una clasificación 
similar sea adecuada para usar en las encuestas por hogares de la comunidad. Al 
emprender esas encuestas, probablemente estemos mas interesados en estimar la 
necesidad mas amplia de prestaciõn de servicios sociales y de salud que en los 
beneficios. Para evaluar esta necesidad es necesario contar a todos los 
discapacitados de la comunidad y no ~610 a quienes están totalmente discapacitados o 
impedidos, como tampoco ~610 a los discapacitados para el trabajo, o sea, a quienes 
tienen problemas para realizar o conservar sus trabajos por causa de sus 
discapacidades. 

Un marco m6s bien complejo de la experiencia sobre discapacidad establece la 
diferencia entre varios conceptos de "discapacidad", entre ellos las deficiencias, 
las limitaciones funcionales, las enfermedades y las discapacidades b/. Se definen 
las discapacidades como "formas de comportamiento que evolucionan en situaciones de 
discapacidad de largo plazo que han entrafiado una limitación funcional*'. Los 
conceptos enumerados precedentemente se vinculan luego entre sí en un "modelo" del 
modo en que "funciona" la discapacidad, es decir, un modelo de la experiencia de la 
discapacidad o incapacidad. Puede esto representarse por el esquema terminológico de 
la figura A-l. Aunque ésta sea demasiado elaborada para usarse directamente en las 
encuestas, nos recuerda la importancia de ser cuidadosos sobre la formación de 
conceptos precisos de las definiciones que usaremos en la práctica, es decir, que 
usaremos como base para la formulación de las preguntas de la encuesta. 
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Figura A-l. Modelo ilustrativo de la experiencia sobre la incapacidad 

patología deficiencias 
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limitaciones funcionàles 

dolencia fB* enfermedad o l-* discapacidad 
traumatismo 
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En las encuestas sobre discapacidad es necesario usar planteos terminológicos 
menos elaborados que el que se acaba de esbozar, pero son siempre evidentes los 
buenos efectos de las definiciones cuidadosas y los malos efectos de las que no lo 
son. En la encuesta del Reino Unido de 1968-1969 se prestó especial atención a la 
preparación cuidadosa de definiciones. Al principio del informe sobre la encuesta 
resulta evidente la renuencia a usar la expresián "discapacitados" para describir a 
ciertos grupos de impedidos. Sin embargo, una lectura mds detallada'de la secci6n 
1.1, titulada D_ef, del informe inicial de la encuesta, muestra las fuertes 
presiones que existían para retornar la expresión "discapacitado" para describir a 
estos grupos y, a decir verdad, para usar "discapacidad" en lugar de "deficiencia" 
debido tanto al uso popular como al oficial. 

La razón principal declarada por la preferencia de "deficiente" a 
"discapacitado" o "impedido" y de preferir "deficienc.ia" a "discapacidad" se debió 
sin embargo a la tendencia general prevaleciente en el Reino Unido de equiparar las 
palabras discapacidad e impedido con las condiciones visibles más graves: las 
referencias a los "impedidos" o "discapacitados" más probablemente evoquen la imagen 
de alguien en una silla de ruedas, de un esphtico, o de alguien "tullido por la 
artritis" que la de alguien que tenga tuberculosis, que sea totalmente sordo o sufra 
de bronquitis" (21). 

Las definiciones de "deficiencias" y "minusvalías" propuestas y utilizadas en 
la encuesta fueron las siguientes: 

"Deficiencia" es la debida a: 

i) La falta de parte o de todo un miembro, o la posesión de un miembro 
defectuoso, o 

ii) Un organismo o mecanismo defectuoso del cuerpo que impida o limite los 
desplazamientos, el trabajo o la atención de la propia persona. 

Una "minusvalía" consiste en una desventaja o restricci6n de la actividad 
causada por la discapacidad. 
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Además, otra expresión, "incapacidad", se definió como "la pérdida o reducci6n 
de la capacidad funcional". La relaciõn descrita de esta expresión con "deficiencia" 
sugiere que se utiliz6 como término alternativo de "discapacidad", cuando en 
realidad lo que se pretendía era hacer referencia a la experiencia de la 
discapacidad más que a la condiciõn de la discapacidad que causa dicha experiencia. 

No caben dudas de que las definiciones, elaboradas en 1967, entrañan 
demasiadas contradicciones para considerarse buenos modelos. Sin embargo, aunque no 
sean totalmente claras y coherentes , se formularon para poder conciliar las 
exigencias contradictorias de los encargados de formular políticas, que querían 
información específica sobre la capacidad de las personas para atender a su propio 
cuidado, y la de los trabajadores de las encuestas, que necesitaban claridad de 
conceptos. Este proceso de conciliación es esencial si se desea que los resultados 
de una encuesta tengan la máxima utilidad práctica. 

Una característica de mérito de las definiciones radica en que tenían dentro 
de sí el núcleo del marco teórico requerido para conceptualizar los aspectos de la 
experiencia de la discapacidad que interesaba a la encuesta. Es así que se expresa 
la idea de que la deficiencia, causada a su vez por una enfermedad o un traumatismo, 
"entrafia una minusvalía, en lo que respecta al cuidado de la propia persona". En 
forma similar se expresa la idea, en forma de ejemplos, de que cuando la minusvalía 
se define exclusivamente en función de las desventajas, y cuando el concepto de 
limitación funciona.1 se expresa mediante otro termino, resulta evidente que algunas 
personas con deficiencias tienen una funcionalidad limitada (es decir, están 
"impedidas" o "discapacitadas") y que sólo algunas de las personas "discapacitadas" 
son "minusvblidas". 

Hemos dicho que la persona corta de vista o diabética es deficiente, pero no 
forzosamente "discapacitada" o impedida porque puede corregir esa deficiencia 
con ayudas o medicinas. En forma similar, un impedido o discapacitado, es 
decir, alguien que padece de una reducción de una capacidad funcional, puede 
llegar a la conclusión de que esa reducción no lo pone en tal posici6n 
desaventajada como para hacerlo minusválido. 

La impresión general que se tiene del proceso de definici6n dado en este 
informe es que se mantienen simultáneamente presentes dos imagenes contradictorias 
de la experiencia de discapacidad. En la primera, la deficiencia (tal como se la 
define en el documento) puede conducir a una minusvalía definida como una 
restricción de la actividad y una situación desaventajada de modo que el minusválido 
puede considerarse un subconjunto de los discapacitados. Este punto de vista puede 
representarse por el siguiente planteo 0 modelo: 

puede llevar a puede llevar a 

enfermedad deficiencia + minusvalía 

Se ha empleado también un modelo bastante similar del proceso de discapacidad 
en la encuesta realizada en Wellington, Nueva Zelandia. En esta encuesta se 
consideran a los deficientes y minusyálidos como subconjuntos de los discapacitados. 
Además se hace una distinción entre deficientes y minusvalidos, al igual que en la 
encuesta llevada a cabo por la Oficina de Censos y Encuestas Demográficos,: 
principalmente por su grado de discapacidad, pero también mediante,una compleja 
clasificación en que se tienen en cuenta el grado de incapacidad para cuidarse a sí 
mismo, la dependencia de ayudas ambulatorias, la extensión de los problemas 
sensoriales y la capacidad de asistir al trabajo. 
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El otro modelo de proceso de discapacidad que se desprende de este trabajo 
sostiene que la deficiencia (definida en un amplio sentido sugerido por estudios 
preliminares) puede desembocar en discapacidad (definida como grado de capacidad 
funcional), y que la discapacidad puede llevar a la minusvalía (definida solamente 
como una desventaja). Este punto de vista puede representarse del siguiente modo: 

puede llevar a puede llevar a puede llevar a 

enfermedad _;) deficiencia 4 discapacidad + minusvalía 
0 traumatismo 

Esta segunda concepción es un prototipo del planteo y modelo conceptuales de 
la experiencia de consecuencias de las enfermedades formuladas en la CIDDM, que se 
muestran en el anexo II del presente informe. 

. 8 3. m en los Países BajQ.s 

En 1971-1972 se llev6 a cabo en los Países Bajos otra encuesta sobre impedidos 
o, para ser más precisos, sobre "minusválidos físicos". También en este caso se 
proporciona una definiciõn de trabajo del concepto que se estudia -la minusvalía 
física-, pero.en esta encuesta se trata de elaborar una definición operacional 
explícita que, según se dice, está basada en una definicibn tis teórica tomada de 
diversas fuentes. Aunque la relación del traslado de estas definiciones tebricas de 
trabajo a las definiciones operacionales utilizadas sufra algo en la traducci6n del 
holandes al ingl6s y de éste al espafiol, conviene destacar la cuidadosa atención 
prestada a la redacción de las definiciones y la clara especificaciõn tanto de los 
conceptos que se proyecta incluir en la encuesta como de aquellos que excluye: 

Un defecto físico consiste en un estado de imperfecci6n del organismo que 
puede ser definido objetivamente por un médico. En relación con un defecto 
puede manifestarse una rninusvalía en forma de un impedimento o conjunto de 
impedimentos que limita o entorpece el funcionamiento de una persona. Una 
minusvalía puede manifestarse en forma de impedimento físico, social y social- 
psicológico . . . Pueden tenerse defectos físicos sin que constituyan una 
minusvalía, pero . ..puede suceder tambien por el contrario que una persona 
tenga una minusvalía sin tener evidencias de undefecto físico. El presente 
estudio se limita a las personas que tienen minusvalías en el sentido de 
impedimentos físicos (desórdenes funcionales) simultáneamente con un defecto 
físico. Fn este caso sefb rues coato -lar de Verso-s con um 

' " M física ma con un defecto físico . En ayas de la breve&& 
11 ao de "mfisicamente * 

Existen por supuesto personas físicamente minusválidas en el sentido de la 
definición que padecen tambien de una forma de minusvalía mental. Estas 
personas minusválidas mental y físicamente no se han incluido al preparar los 
resultados de la encuesta (15). 

En los comentarios hechos sobre la formación de conceptos y los resultados de 
la encuesta se ha explicado que las definiciones y términos utilizados se crearon 
por el año 1970, y que en la oportunidad se carecía de un sistema de términos de 
aceptación internacional, como el de la Clasificación Internacional (CIDDM). En 
consecuencia, esta encuesta de los "físicamente minusválidos" no se bas6 en un 
modelo coherente de la experiencia de discapacidad. Se limitó mas bien a personas 
que padecían ciertos tipos de des6rdenes o deficiencias funcionales y a algunas de 
las discapacidades y minusvalías que entrafiaban cl. 
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Ademas, y debido a que no se habían formado conceptos adecuados de las 
relaciones entre los desbrdenes y las deficiencias estudiados y lo que hoy se 
considera como minusvalía en la CIDDM, no se lleg6 a comprender suficientemente los 
factores de discapacidad que determinan la necesidad de prestar servicios de 
atención y de vivienda. En lugar de ello, las necesidades se infirieron basándose 
~610 en los deseos de los encuestados, a quienes se invitaba a expresarlos durante 
las entrevistas de la encuesta. Independientemente de la falta de relación 'explícita 
con la experiencia de discapacidad, las necesidades de este tipo expresadas 
subjetivamente están en gran parte relacionadas con el conocimiento del encuestado 
de los servicios disponibles, mientras que la planificación exige que las 
necesidades se basen en un conocimiento exacto de los servicios de los que 
probablemente se disponga en el futuro. 

En general, por lo tanto, la formaci6n del concepto de discapacidad en las 
encuestas realizadas hasta la fecha, se ha centrado en las deficiencias, lo que ha 
llevado a hacer hincapi en los estudios de la frecuencia de la incidencia de las 
deficiencias físicas más fácilmente reconocibles y de algunas de las discapacidades 
y minusvalías consecuentes. 

4. -experiencia en laIndia 

La encuesta realizada en la India, de la que ya se ha hablado en el capítulo 
IV, se señal6 por las claras definiciones de las entidades estudiadas y por 
concentrarse ya sea en la discapacidad o en la deficiencia según la entidad de que 
se tratara. El punto de partida fue, en realidad, la definiciõn de discapacidad de 
la CIDDM: "cualquier restricción o impedimento del funcionamiento de una actividad, 
en la forma o dentro del ámbito considerado normal para el ser humano". Las 
discapacidades estudiadas fueron: 

al Discapacidad visual. Falta de capacidad para ejecutar tareas que 
requieren una agudeza visual adecuada, que se determina en la prdctica en función de 
la incapacidad para contar dedos de una mano desde una distancia de 3 metros en 
buena luz de día (se estudió también la capacidad para percibir la luz); 

b) Incapacidad auditiva, o la presencia de defectos del habla o de la voz. 
La clasificaci6n utilizada fue bastante compleja. La discapacidad auditiva se 
clasificb por grados en.discapacidad total, profunda, grave y moderada y por 
diversos criterios operacionales, mientras que los defectos del habla se 
clasificaron en sin habla, habla incomprensible, tartamudez, habla de voz anormal, 0 
con otros defectos (habla gangosa y defectos en la articulación). Esta clasificaciõn 
del habla implica evidentemente que se ha sobrepuesto una clasificación nominal de 
defectos del habla a una triple clasificaciõn ordinal (falta de habla, una serie de 
hablas m6s o menos defectuosas y habla normal); 

c) Discapacidad locomotriz. Incapacidad para ejecutar actividades 
características asociadas con el desplazamiento de la propia persona y de objetos de 
lugar a lugar. Sin embargo, la clasificaci6n de las discapacidades locomotrices 
detectadas fue la usual: parálisis, deformación del miembro, amputación, disfunciõn 
de las articulaciones o miembros y deformidad del cuerpo con exclusión del miembro. 

Parece evidente, por lo tanto, que aunque se respetó la definici6n general de 
discapacidad de la CIDDM, la clasificación de discapacidades en la práctica se us 
solamente del modo mas sencillo posible y ~610 se investigaron tres o cuatro de los 
sectores representadas por el primer dígito de la clasificación de discapacidad. 
Posteriormente, las clasificaciones se realizaron en forma puramente pragmStica, 
presumiblemente con la intenci6n de obtener solamente la información que requería 
verdaderamente el gobierno. 
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B. . * I Encueslta de m con s y deflclencias 
~re&&a (1968-1969) 

El personal de la Oficina de Censos y Encuestas Demográficos (effice of 
es andvevs. OPCS), ilevó a cabo en el Reino Unido una encuesta 

de considerable amplitud sobre los *'minusválidos y deficientes" en 1968 y 1969. Se 
realizó la encuesta porque en el decenio de 1960 las necesidades de los impedidos 
acaparaban gran parte de la atencibn de los debates públicos. Las encuestas en 
pequeña escala realizadas con anterioridad, a menudo por investigadores 
universitarios por cuenta de instituciones privadas, habían seiíalado a la atención 
la relación entre la pobreza y la discapacidad. La encuesta de la OPCS se basõ en 
las encuestas anteriores. Se disefió principalmente para obtener información 
fidedigna y actualizada sobre la cuesti6n aparentemente sencilla del numero de 
discapacitados en el Reino Unido. El objetivo de la encuesta se describió m6s 
precisamente diciendo que tenía por fin hacer una estimación "del numero de 
'minusválidos' de 16 aiíos de edad o mas que habitaban en viviendas privadas en Gran 
Bretaña". Debido a la relativa independencia del gobierno central que tienen las 
autoridades locales en el Reino Unido en materia de salud, la encuesta se proyectó 
también "para examinar los servicios sanitarios y de bienestar social que estaban 
ofreciendo las autoridades locales a dicha's personas para ayudarlas a superar su 
discapacidad en la medida de lo posible." En todo caso, la encuesta se amplió en la 
etapa de planificacibn a fin de abarcar otras cuestiones, como la condición de la 
vivienda de las personas discapacitadas y los efectos de su discapacidad sobre sus 
posibilidades de encontrar empleo idóneo, su vida social y sus actividades de 
esparcimiento, así como la cantidad de impedidos que podrían reunir los requisitos 
para recibir los beneficios econ6micos de nuevo tipo que se estaban proyectando. 

Para dar una idea de la extensión de los temas cubiertos en esta encuesta, se 
muestra en el cuadro A-l el contenido de 44 cuadros de estadística presentados en la 
introducciõn del principal informe de la encuesta. Los cuadros se refieren a toda la 
muestra de personas identificadas como "con deficiencias" o "con minusvalías" en la 
población encuestada. Otros cuadros que no se enumeran se refieren a diversos 
subgrupos de la muestra. En los tres volúmenes del informe se presentan en total 368 
cuadros de estadísticas. En el cuadro A-2 se muestra una categorización general de 
esos cuadros. 

Cuadro A-l. Contenido de los cuadros básicos del informe de la encuesta 
sobre personas con deficiencias y minusvalías en Gran 
Bretaiia a/ 

Cuadro Títulos 

1 Estimaci6n del número de varones y mujeres de los diferentes grupos de 
edad, que habitan en viviendas privadas, que tienen alguna deficiencia 

2 Proporción de personas, por cada 1.000 hombres y mujeres de los diferentes 
grupos de edad, en viviendas privadas, que tiene alguna deficiencia 

3 Estimaciõn del número de mujeres y hombres con deficiencias que viven en 
diferentes áreas 

4 Proporción estimada de hombres y mujeres con deficiencias en las diferentes 
regiones 
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Cuadro A-l Continuaciõn 

Cuadro Títulos 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

ll 

12 

15 

16 

17 Movilidad de las personas con diferentes grados de minusvalía 

18 Proporción por 1.000 personas de 16 y mas años de edad en diferentes áreas 
que tienen movilidad limitada 

19 

20 

21 

22 

Proporción de hombres y mujeres de 65 anos de edad o mas de la población de . 
16 anos de edad o mas, en diferentes regiones 

Causa principal de la deficiencia 

EstimaciOn del numero de hombres y mujeres con determinadas enfermedades en 
los sistemas nervioso central, circulatorio y respiratorio y con 
enfermedades de los huesos y de los brganos del movimiento 

EstimaciOn del numero y las frecuencias acumulativas de hombres y mujeres 
con minusvalías en diversos grados 

Grados de minusvalía de personas con deficiencias en diferentes grupos de 
edad y estimación de su cantidad 

Estimacibn de la cantidad de hombres y mujeres de diferentes edades que 
tienen minusvalías muy graves, graves o apreciables 

Estimaciones del numero de personas con deficiencias en diferentes áreas 
con diverso grado de minusvalía 

Proporción por cada 1.000 hombres y mujeres en cada área de las personas 
Con minusvalías muy graves, graves o apreciables 
.,n..;..*-.:.., . I. I :I .r . :‘ :"-,i;:'l‘ ;;.: ,- .ì3 ,< . .._ . .._<... ..t r‘? f ‘.r,:* c- + nc- - R i; c, í n':%h zí;/:: .:.-- .~.L~*;; ..,. LII 
Beneficios'.'recibidos 'delEstado.por las' personas. con.'defic$ncias.,' " 
: .< : .' ., .: * :. 

5. _. ;.. ; 
Proporcidn en-cada categaria de .minusvaIidos:'que son je'fes'de-hogar'." 

Composici6n del hogar de quienes se encuentran en distintas categorias de 
ininusvalia -.. 

Composición del hogar de las personas de 16 a 64 aiios-con deficiencias, 
comparado con la de los de 65 anos de edad o mas 

Proporci6n de personas con diferente grado de movilidachy mínusvalia que 
también viven solas 

Estimaci6n del nfimero de hombres y mujetes minusválidoa en diferentes 
grupos de edad que viven solos 

Proporción de personas con diverso grado de minusvalía que poseen elementos 
auxiliares para caminar 

Proporción de personas que usan diversos tipos de elementos auxiliares para 
caminar 
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Cuadro A-l Continuaciõn 

Cuadro Títulos 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

Proporción de personas con deficiencias que viven en diferentes áreas y que 
son atendidas regularmente por m6dicos clínicos (se indican por separado 
las personas de edad y las que no lo son) 

Proporción de personas con diversos grados de minusvalia que recibe 
regularmente atención de un médico clinico 

Proporción de minusválidos en diferentes dreas que recibe regularmente 
atención de un médico clinico (se indican por separado las personas de edad 
y las que no lo son) 

Frecuencia de las visitas regulares del médico clinico a los minusválidos o 
de los minusvdlidos en diferentes dreas (se muestran las frecuencias 
acumulativas) 

Fecha en que las personas minusvdlidas de edad, y las que no lo son, vieron 
por ultima vez a su medico clínico (se combinan las visitas regulares y las 
no regulares) 

Fecha en que los minusválidos de diferentes áreas vieron por última vez a 
su médico clinico (se muestran las frecuencias acumulativas) 

Proporción de hombres y mujeres en diferentes grupos de edad que usan 
medicinas para su condición 30. Costo estimado semanal de las medicinas 
recetadas para aquellos con diferentes grados de minusvalía 

Proporcibn de personas con diferentes grados de minusvalía que estan 
registradas ante las autoridades locales (clases generales) 

Proporciones de hombres y mujeres de edad y de hombres y mujeres que no lo 
son en diferentes categorias de minusvalias registradas ante las 
autoridades locales 

Proporción de personas con minusvalías y deficiencias registradas en 
diferentes grupos de edad 

Proporción de personas con minusvalias muy graves y graves que estdn 
registradas, viven solas 0 viven con otros 

Proporciõn de personas con diversos grados de minusvalía y movilidad que 
estdn registradas 

Proporción de personas con diferentes grados de minusvalia registradas en 
diferentes dreas 

Número de diferentes servicios de salud y bienestar social que asisten a 
las personas con diversos grados de minusvalia 

Proporción de personas con diversos grados de minusvalia que reciben 
asistencia de servicios de salud y bienestar social 
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Cuadro A-l Continuacibn 

Cuadro Títulos 

39 Servicios de salud y bienestar social de los minusválidos que viven solos 

40 Composición de los hogares de los minusválidos que no tienen servicios de 
salud y bienestar social 

41 Proporci6n de minusvdlidos con diferentes grados de minusvalía que se 
benefician con diversos servicios de salud y bienestar social y que están 
registrados ante las autoridades locales, en comparación con los 
minusválidos que no estSn registrados 

42 Distribución del ingreso de las personas de edad y las que no lo son con 
deficiencias y con una sola fuente de ingreso 

43 Distribución del ingreso de las personas de edad y las que no lo son con 
deficiencias e ingresos mancomunados 

44 Composición de la familia de las personas con ingreso único de diferente 
monto 

a/ . SJnited lSiau&m. Office of WualaUon Cenases and . . ed in Great Brltaln (Part I), por A.I. Harris, ed.; (Londres, Her 
Majesty's Stationery Office, 1971). 

- 72 - 



, 

Cuadro A-2. Categorías de cuadros'del info&ne de .la encuesta 
sobre personas con deficiencias y mínusvalíàs en 
Gran' Bretaia a/ - . 

Asuntos tratados en los cuadros Número de cuadros 

Cuadros básicos en ía introduccibn h/ 44 . 
"El ama de casa minusválida" 17. 
Actividades laborales y no laborales 122.~ 
Trabajo, educación y calificaciones 52 ‘. 
Vivienda 72 
Beneficios 4'1 '. '. : 
Varios .' .14. '. .' 

. . 
Total _: . ? 368 -. ~_ 

:- ‘.‘._. -.-;_ 

. n/ Unitedof ss- Handlcabbed 
(Pa'rt 'XL,.A.I. Harrís; bd. (tondres, Her Msjesty's 

Stationery Office, 1971): j j, ,'.. , -: ~. " . 

JJ/ Listados en el cuadro>A-1 
, _ 

Desde casi todo9 los puntos de 'vista, la encuesta realizada eh.el Reino UnidÓ 
en 1968-1969 nos da una lección práctica del modo en'que puede realizks@ una 
encuesta adhac, en gran escala si se ctenta con suficientes' fondos ,y'suficiente 
personal. Después de organizar la encuesta nacional, el &konak de la Oficina de 
Censos y Encuestas Demográficos prepar6 la primera,versión de'las directrices 
mencionadas en el capítulo III cobra sobre la realizaciõfi de encues¿%s‘de inuestreo 
sobre los impedidos (24). 
encontrarán que la versiõn 

Los trabajadores'de.encuestas de los.paises en ci&a&ollo 
realizada de las directrices constituye tin.Gtil 

complemento del opúsculo publicado por,la O~gani?kc&bn,Mundial de lá Salud 9 la 
Asociación Epidemiológica Internacional en que se,,dan'pautas sobre,el modo de' 
organizar una encuesta en una zcha local, ,ya que exione‘claramentè io que,pùede y lo 
que no debe cambiarse para adaptarse a las condiciones, conociníienths o idiomzi 
locales. 

: _, . 
Las directrices se proyecta'ron de modo tal que.ias autoridades locales 

pudieran adquirir informacibn sobre el número de impedidos y énfe'hmos cr6hicos en su 
zona, como lo pide la Ley de 1970 sobre enfermos 'kbnicos‘e impedidos, (m 

d JJi=bl.ed Pezwns Act) y la legislación pósterior. En las dir@ctkices se 
dividen las recomendaciones sobre la realizácibn de,una encuesta en tres etapas. En 
la primera etapa se describe la preseleccibn postal mencionada anterikrknte en el. 
capítulo III. En la segunda etapa se describe cómo.'buede utilizarse el cuestionario 
de la encuesta principal para determinar cuáles son los &upos que corren-mayor 
riesgo, como los siguientes: 

al Las personas con minusvalías muy graves, grAves o apreciables 
(clasificaciõn basada en,la movilidad y lå atencíõn de la propia persona); 

I',-.. 
. . 



b) Las personas con agudeza visual tan reducida que tienen una visiõn 
inferior a 6/24 ; 

cl Personas que no pueden comunicarse con el entrevistador por sordera, 
defectos del habla o condiciones mentales; 

d) Nifios que necesitan servicios educacionales o atención especiales; 

el Personas de edad (de 70 afios o mas) que padecen deficiencias pero no son 
forzosamente tan minusválidas como las del inciso a) a. 

Por último, en la etapa 3 se muestra cómo podrán reunirse los datos para planificar 
los servicios. 

Desafortunadamente, fueron numerosas las autoridades locales que delegaron la 
tarea de ejecución de las encuestas a trabajadores carentes de experiencia en las 
tareas necesarias. En el 45% de los casos no había entre las autoridades locales 
personas con calificaciones para la investigación de ningún tipo que pudieran 
supervisar o realizar el estudio. En total, la preparación de ~610 la quinta parte 
de los informes, estuvo a cargo de investigadores calificados que supervisaron 
únicamente la cuarta parte de los estudios. 

Sin embargo, en ciertas circunstancias es posible que sean voluntarios, como 
escolares, los que distribuyan el cuestionario postal de la primera etapa. En la 
encuesta de Cant6rbery, cuidadosamente organizada, que se describe a continuación, 
se utilizaron escolares, pero ~610 bajo la estricta supervisión de sus maestros. Las 
críticas que se han publicado sobre ciertos aspectos de los estudios realizados por 
las autoridades locales resultan instructivas y se han resumido del modo siguiente: 

Mas de la tercera parte de las formulaciones de los problemas resultó 
inadecuada, así como la mitad de los proyectos de investigación. Mas de la 
mitad de los informes se presentaron en forma defectuosa y la tercera parte 
tenía menos de diez páginas de longitud. Casi dos terceras partes de los 
informes tenían cuatro cuadros de frecuencia o menos (la cuarta parte no tenía 
ninguno) y mds de la mitad tenía cuatro cuadros de tabulaciõn cruzada o menos 
(la cuarta parte no tenía ninguno)... Y si bien la mitad de las autoridades 
definían "minusvalías" igual que en la encuesta nacional o aplicaban criterios 
propios, la mitad carecía de definici6n (17). 

Otros comentarios sefialan a la atenci6n la importancia de que todas las 
autoridades locales conciban y usen en la práctica la definición de minusvalía de 
igual modo. Las variaciones entre encuestas sobre la proporción de personas 
identificadas como minusvdlidas depende mucho menos de la variabilidad geogrSfica 
que de si us alguna definición de minusvalía. Parece que todas aquellas autoridades 
que obtuvieron resultados que diferían notablemente de la cifra nacional de 6,5% no 
especificaron definici6n alguna de deficiencia y minusvalía. 

*/ En una tabla de Snellen para medir la visión a distancia, la línea 
tipogrdfica correspondiente a la "visibn normal" podrá ser leída con facilidad por 
un ojo sano a una distancia prescrita para la carta, que por lo común es de 6 
metros. Si el paciente puede leer esta línea de texto, su visi6n se describe como 
6/6. En una tabla de 5 metros, la línea de tipografía por encima de la "línea 
normal", debe ser legible a 9 metros y la línea encima de la misma a 12 metros y así 
sucesivamente. La visibn de las personas que pueden leer solamente esas líneas se 
describe como 6/9, 6/12, etc. 
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Los defectos de estas encuestas locales demuestran la estrecha e importante 
relación que existe entre el empleo de personal capacitado y buena metodología y la 
obtenci6n de resultados fidedignos y utilizables. Ni siquiera el excelente manual 
preparado por el personal de la Oficina de Censos y Encuestas Demográficos podría 
ayudar a organizar una buena encuesta a quienes carecen de capacitación o 
experiencia en las labores de encuestas. 

Una autoridad local que contó con los recursos para emprender una encuesta 
bien organizada fue la de la Ayuntamiento del pequen0 condado de Cantórbery, que 
logr6 obtener ayuda de la Dependencia de Investigación de los Servicios de Salud de 
la Universidad de Kent. La parte del informe de esta encuesta que describe el modo 
en que se organizó pone de relieve las características cruciales que aseguraron su 
éxito. Tres partes de esta descripción, que sirven tambidn para resumir las 
observaciones hechas precedentemente en relación con la realizaci6n de encuestas 
sobre los impedidos por trabajadores menos experimentados, parecen poder aplicarse a 
un contexto más amplio: 

a) El empleo de gran numero de ayudantes voluntarios, preparados para 
colaborar bajo supervisibn y capacitados para sus tareas; 

b) Una verificación detallada y rdpida de la calidad de la tarea, examinando 
detalladamente todos los formularios a medida que se devolvían a la oficina; 

cl La utilización de formularios y cuestionarios elaborados con anterioridad 
(aunque se introdujeron algunas adaptaciones a los cuestionarios) (25). 

Otro resultado útil de la Dependencia de Investigaciones de Servicios de Salud 
de Cant6rbery es un manual para entrevistadores (27). Se diseil6 en primer lugar para 
instruir a los entrevistadores que tomaban parte en un estudio de personas de edad 
que salían del hospital. Sin embargo, los consejos que en él se ofrecen pueden 
generalizarse para otros tipos de encuestas , por lo que sirve como ejemplo del tipo 
de manual que deberá prepararse para los entrevistadores antes de realizar una 
encuesta sobre los impedidos. Es esencial que todos los entrevistadores, no ~610 los 
relativamente inexperimentados, dispongan de un manual de estudio antes de iniciar 
las entrevistas de la encuesta. Debe hacerse hincapi6, sin embargo, en que un manual 
de este tipo no substituye a la capacitacibn adecuada y a la vigilancia continua de 
los supervisores. Este punto se puso también de relieve en el Estudio Mundial sobre 
la Fecundidad. 

n/ I . . S.B. Slater y otros, 31be defwon and of I 0 w , ("La 
definición y medición de la discapacidad"), &&j.yes af . . Phvv , No. 40, 
(1974), pbgs. 421 a 428. 

b/ . * * . . S.Z. Nagi, &me co- in wtv am 
("Algunas cuestiones de concepto sobre la discapacidad y la rehabilitación'); en 8 * M.B. Sussman, ed., Soclol9av and Rehabllltation (Ohio State University Press). 

d . M.N.de Kleijn-de Vrankrijker, ved in the 
s - ev-n of the 1971-72 survey, ("Los impedidos físicos en los 

Países Bajos: evalúación de la encuesta de 1971-1972"), International 
Medicine I No. 2 (1980), págs. 172 a 176. 
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i EXTRACTOS DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE 
DEFICIENCIAS, DISCAFACIDADES Y.MINUSVALIAS (46) 

. :. ,. . A. ,Deficiencia 
' '. 

: * 1. Definiclbn 

En el contexto de la experiencia en materia de salud, una deficiencia es una 
p&rdida o anormalidad -psicol6gica, fisiblogica o anatómica- de estructura o 
funci6n; : 

(Nota: -"Deficiencia" tiene mayores alcances que."desorden'* en cuanto comprende 
phdidas, es decir, la pkdida de una pierna es una deficiencia, pero no un 
desorden.) 

'. 
. .2. Caractetistlcas. 

.' 
' ' Una deficiencia.se caracteriza por pérdidas‘0 anormalidades que pueden ser 

permanentes o transitoritis' y ello incluye la ,insistencia u ocurrencia de una 
anomalía, defecto,-.pérdida en.un miembro, ,brgano, tejido u otra estructura del 
organismo, incluso de.los sistemas de la funci6n mental. La deficiencia representa 
la exteriorizacion d&un'estado.patolõgico y en principio refleja perturbaciones a 
nivel del órgano. ; 

.I_ . . . . .'3. ,Clasificacrán de las 

Lista de las categorías de dos digitos: 

,l. Deficiencias intelectuales 
2. .i Otras deficiencias psicol$gicas 
3. Deficiencias del lenguaje 
4.. Deficiencias auriculares 
5. ': Peficiencias oculares 
6. Deficiencias viscerales 

',' 7. Deficiencias esqueleticas .' ' : 
8. Deficiencias desfigurantes ' 
9. Deficiencias generalizadas , sensoriales y de otro tipo. 

I 
B. Disc,,,,idad 

. .,l. Definición 

En el contexto de la experiencia en.materia,de salud, una discapacidad es 
cualquier restricción o impedimento del, funcionamiento de una actividad, ocasionados 
por una deficiencia, erí la forma o denti-o dhl ámbito considerado normal para el ser 
humanó. - . . . . 

La discapakdad se caracteriza por excesos 0 deficiencias del desempefio & el 
comportamiento usualmente esperado, que pueden ser,trarkitorias o permanentes, 
reversibles o irreversibles y progresivas.0 regresivas. Las discapacidades pueden 
ser consecuencia directa de la deficiencia o una .respuesta del individuo, 



particularmente psicológica , a una deficiencia fisica, sensorial o de otro tipo. La 
discapacidad representa la objetivaci6n de una deficiencia y en tal condicibn 
refleja perturbaciones a nivel de la persona. 

La discapacidad se refiere a las facultades , en forma de actividades y 
comportamientos compuestos, que generalmente se aceptan como componentes esenciales 
de la vida diaria. Ejemplos son las perturbaciones del comportamiento adecuado, del 
desempeiio en otras actividades de la vida diaria, de las actividades locomotrices 
(como la capacidad para caminar) y la falta de atención personal (como control de 
las excreciones y la capacidad para lavarse y alimentarse a si mismo). 

. 3. Clasificacibndelas 

Lista de las categorías de dos dígitos: 

1. Discapacidades del comportamiento 
2. Discapacidades de la comunicación 
3. Discapacidades de la atención personal 
4. Discapacidades locomotrices 
5. Discapacidades en la disposición del cuerpo 
6. Discapacidades en la destreza 
7. Discapacidades situacionales 
8. Discapacidades de determinadas actividades 
9. Restricciones de otras 'actividades. 

c. Minusvalias 

1. Definición 

En el contexto de la experiencia en materia de salud, la minusvalía es una 
desventaja para una persona dada, resultante de una deficiencia o una discapacidad, 
en cuanto limita o impide el cumplimiento de una funcibn que es normal para esa 
persona según la edad, el sexo y los factores sociales y culturales. 

2. Caracteristicas 

La minusvalidez se refiere al valor asignado a una situaciõn o experiencia 
individual cuando se aleja de la norma. Se caracteriza por una discordancia entre el 
desempeño o condición de la persona y las expectativas de la propia persona o del 
grupo particular del gue forma parte. La minusvalía representa así la socialización 
de una deficiencia o discapacidad y en tal condición refleja las consecuencias - 
culturales, sociales, económicas y ambientales- quepara el individuo entraiia la 
existencia de una deficiencia o discapacidad. 

La desventaja proviene del fracaso o la incapacidad para conformahe a las 
expectativas o normas del universo de la persona. Las minusvalías ocurren pues 
cuando se entorpece la capacidad para desempefiar lo que podría designarse como 
funciones socialmente definidas. 

:̂  
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3. Clasificacibn 

Es importante reconocer que la clasificacih de minusvalías no consiste ni en 
una taxonomía de las desventajas ni en una clasificaci6n de las personas. M6s bien 
implica una clasificación de circunstancias en la que probablemente lleguen a 
encontrarse las personas discapacitadas , circunstancias que colocan a esas personas 
en una desventaja respecto de sus semejantes cuando se los observa desde el punto de 
vista de las normas de la sociedad. La siguiente es una lista de las dimensiones de 
las minusvalías: 

1. Minusvalía de orientaciõn 
2. Minusvalía de la independencia física 
3. Minusvalía de movilidad 
4. Minusvalía de ocupación 
5. Minusvalía de integraciõn social 
6. Minusvalía de autosuficiencia económica 
7. Otras minusvalías 
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